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PRÉFACE 
A LA QUATRIÈME 


ÉDITION 
AMÉRICAINE 


Les buts essentiels de cet ouvrage restent les mêmes que ceux des éditions 
précédentes : 1) servir de manuel aux étudiants en médecine, 2) enseigner l'anatomie 
humaine vivante en insistant sur les rapports importants entre la structure et la fonction, et 
3) satisfaire aux exigences des spécialistes en leur procurant une liste d’ouvrages 
sélectionnés. 

Après les premiers chapitres d'introduction où sont exposés certains systèmes, la 
majeure partie de l'ouvrage consiste en une étude topographique puisque les travaux 
pratiques d’anatomie reposent sur la dissection des différentes régions. Cependant, il n’a 
pas été possible d’appliquer de façon extrêmement rigoureuse à tout l’organisme cette 
méthode d’étude topographique (en dehors des considérations systémiques), ce manuel 
n'étant ni un précis de dissection, ni un ouvrage d’anatomie chirurgicale. Ce livre entre 
donc dans le cadre d’une approche topographique. L’ordre dans lequel le contenu de la 
deuxième à la huitième partie doit être étudié varie en fonction des besoins d’un programme 
donné de dissection. 

La neuro-anatomie, l’histologie et l’embryologie font l’objet de certains ouvrages 
spécialisés, le plus souvent distincts, et ces disciplines ne sont pas considérées ici. Les 
auteurs tiennent à souligner que le bref exposé consacré à l’anatomie de l’encéphale, à 
propos de l’étude de la tête et du cou, est simplement destiné à aider les étudiants qui n’ont 
pas encore abordé la neuro-anatomie. 

La mention faite de certains ouvrages récents témoigne d’une anatomie vivante dans 
laquelle la recherche joue un rôle très important. Les abréviations utilisées pour les 
références sont fondées sur la World List of Scientific Periodicals (3° édition, 1952)*. 

Le texte et les illustrations contiennent souvent quelques abréviations telles que : 
C, cervical; Co, coccygien; L, lombaire; N, nerf, S, sacré, T, thoracique; V, vertèbre. 
Elles sont parfois associées : par exemple, VT signifie vertèbre thoracique. D’autres 
abréviations n’apparaissent que sur les illustrations : à., artère; br., branche; g., ganglion; 
gl., glande; lig., ligament; m., muscle; n., nerf; pl., plexus; tr., tronc et v., veine. 

Pour cette édition, textes et illustrations ont été revus : de nombreux dessins et 
photographies ont été ajoutés et de nouvelles références mentionnées. Néanmoins, le 
nombre total de pages est très peu modifié. Les concepts importants sont imprimés en 
caractères gras, non seulement pour aider le débutant dans l’acquisition des bases de 
l'anatomie, mais aussi pour aider l’étudiant qui révise un sujet, en attirant l’attention sur les 
questions qui ont une réelle importance clinique. 

La neuvième partie a été ajoutée en guise de conclusion. La vascularisation sanguine et 
l'innervation de certaines parties du corps y sont résumées pour souligner les relations des 
différentes parties de l’organisme. Enfin, une table de mesures a été ajoutée, indiquant les 
dimensions et poids des différents organes et structures (supprimés le plus souvent dans le 
texte). 
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Les auteurs remercient les étudiants et professeurs qui les ont aidés par leurs 
commentaires et leurs suggestions. C’est de nouveau un grand plaisir de remercier tous les 
membres de W. B. Saunders pour leurs encouragements constants et leur aide efficace. 

Les auteurs seraient reconnaissants aux lecteurs d’attirer leur attention sur les erreurs 
typographiques ou autres qui pourraient être relevées dans ce livre et de leur signaler toute 
information pertinente qui pourrait avoir été omise en préparant cet ouvrage. 


LES AUTEURS 


* L'édition en langue anglaise a utilisé la Nomina Anatomica (3° édition, 1966) ainsi que la Birmingham 
Revision de 1933. Dans cette édition destinée au public francophone, c’est la nomenclature adoptée en 1976 par le 
Collège médical français des professeurs d'anatomie qui a servi de base. La commission de francisation des 
nomenclatures internationales humaine et vétérinaire a essayé d’adapter au langage parlé et écrit les termes latins 
de ces nomenclatures. Les noms français traditionnels seront donnés en équivalence en début de chapitre ou de 
paragraphe et dans l’index comme cela a été convenu par le Collège des professeurs d'anatomie lors de 
l'acceptation de cette nomenclature. (Cf. J. Sobotta et H. Becher, Atlas d'anatomie humaine, t. IV: 
Nomenclature anatomique française, Paris, Maloine, 1977.) (N.D.T.) 
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Une anatomie médicalisée, actualisée, adaptée; un livre maniable, bien illustré 
(618 figures), contenant de très nombreuses références; un ouvrage clair et complet ne 
s’encombrant pas de détails descriptifs inutiles, mais conservant tous ceux nécessaires 
au médecin, au cours de ses études ou de sa carrière professionnelle, telle est l’Anatomie 
de Gardner, Gray, O’Rahilly, dont l’édition française paraît aujourd’hui. 

La croissance des autres sciences fondamentales depuis un demi-siècle et le 
développement des sciences médicales et cliniques ont conduit à la révision du 
curriculum des études médicales dans tous les pays. Le temps imparti à l’anatomie a été 
réduit, et de descriptive surtout, elle est devenue topographique, fonctionnelle et 
médicale. 

Ce besoin ressenti avec acuité dans les pays anglophones a conduit les professeurs 
Gardner, Gray et O’Rahilly à réaliser un ouvrage adapté à ce nouveau curriculum. Ainsi 
paraissait en 1960 la première édition de l’Anatomy. À Regional Study of Human 
Structures. Le succès de cet ouvrage a été grand, puisque, en moins de vingt ans, quatre 
éditions anglaises se sont succédé, deux éditions espagnoles, deux éditions portugaises 
et une édition asiatique. 

Ce succès est dû à l’effort de ses auteurs pour l’adapter aux besoins de 
l’enseignement actuel. 

Ernest Gardner a enseigné l’anatomie depuis 1945 comme professeur. Il s’est 
occupé d’anatomie macroscopique et de recherches sur le système nerveux périphérique 
et les articulations. Sa qualité de docteur en médecine lui a permis de consacrer une 
partie importante de son temps à l'anatomie appliquée dans différents domaines, 
essentiellement système nerveux et chirurgie. Doyen de Wayne State University pendant 
près de dix ans, il a terminé sa carrière comme professeur de neurologie, de chirurgie 
orthopédique et d'anatomie à l’université de Californie, à Davis. S’il a vu avec 
beaucoup de joie le début de cette traduction française de son ouvrage, il n’en verra pas 
la parution puisqu'il nous a quittés en février 1978. 

Donald Gray s’est consacré à l’enseignement de l’anatomie depuis 1945 à Stanford 
University. Ses recherches ont été surtout dirigées vers l’embryologie et l’organogenèse, 
et son enseignement vers l’anatomie macroscopique. 

Ronan O’Rahilly enfin, après avoir fait ses études de médecine en Irlande et s’être 
spécialisé en anatomie macroscopique et microscopique, en anatomie chirurgicale et en 
embryologie, a été nommé Associate Professor of Anatomy en 1952. Il assura un 
enseignement à Wayne State University, puis à Saint Louis University, avant de 
retourner à Wayne State et de s’établir à l’université de Californie, à Davis. Depuis près 
de dix ans, il est, de plus, directeur de la Collection d’Embryologie humaine de la 
Carnegie Institution. Son activité scientifique a été orientée essentiellement vers 
l’embryologie et la tératologie avec leurs applications dans les différents domaines de la 
médecine ou de ses spécialités, et vers l’anatomie radiologique. 
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L'ouvrage de ces auteurs intéresse non seulement l’étudiant en cours d’études, mais 
également l'étudiant de spécialités et les différents spécialistes. En effet, grâce à son 
illustration et aux applications pratiques et cliniques que l’on retrouve dans tous les 
chapitres, cet ouvrage, facile à consulter, suscitera l'intérêt des étudiants. 

Il faut encore souligner que les auteurs ont donné à l’édition anglaise une base de 
références absolument remarquable qui couvre les publications des différents pays du 
monde entier, sans aucune discrimination linguistique. Il est exceptionnel de trouver un 
manuel d’anatomie contenant des références permettant à qui que ce soit d’avoir 
directement à sa disposition les articles fondamentaux et récents ayant servi à faire la 
mise à jour d’une question. Aussi ce livre sera-t-il consulté par les étudiants et par 
l’ensemble du public médical qui y trouvera les références dont il a besoin. 

Cette traduction a respecté la nomenclature internationale acceptée à l'unanimité 
par l’ensemble des anatomistes de langue française et par tous les membres du Collège 
médical français des professeurs d’anatomie. 

La mise en application de cette nomenclature est, certes, difficile et demande un 
effort à tous. Afin de faciliter la lecture de cet ouvrage, un terme cité une première fois 
dans le texte est accompagné de son équivalent dans l’ancienne nomenclature française. 
De plus, un index alphabétique complet permet de trouver ces équivalences et, si un 
doute subsiste, de se reporter dans le texte au passage ou aux figures où cet équivalent 
est identifié sans erreur. 

La nouvelle nomenclature présente quelques difficultés, mais les termes nouveaux 
sont relativement rares : ulna pour cubitus; fibula pour péroné; gluteus pour fessier; 
atrium pour oreillette, nœud lymphatique pour ganglion lymphatique. La plupart de ces 
termes permettent d’éviter les confusions; par exemple, le cubitus est le coude et non 
pas l’os médial de l’avant-bras. Il en est de même pour les termes généraux, et surtout 
les adjectifs de position. Par exemple, médial et latéral doivent remplacer les termes 
interne et externe, puisque ces derniers définissent ce qui est en dehors et en dedans, 
dans toutes les directions de l’espace, c’est-à-dire qu’en avant, nous pouvons trouver 
une structure interne par rapport à une structure externe, ou inversement. Certains 
remarqueront que l’emploi des préfixes sub- et sous- varie avec les chapitres de la 
nomenclature et que, parfois, ils peuvent être utilisés indifféremment. Selon les 
principes qui règlent la nomenclature, c’est sub- qui devrait prévaloir, mais, par contre, 
l’euphonie et l’absence d’ambiguïté peuvent plaider en faveur de sous-. C’est la 
Commission de nomenclature qui décidera de normaliser leur emploi. 

Cet ouvrage n’a aucun équivalent français, il est adapté au monde moderne, il est 
mis à jour; il emploie une nomenclature admise par tous, et, grâce aux soins que les 
éditions Doin ont mis pour réaliser une édition française d’excellente qualité, il 
obtiendra le succès qu’il mérite. 


J. BOSSY 
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Premiere Partie 


ANATOMIE 
GÉNÉRALE 


INTRODUCTION 


RoNAN O’RAHILLY 


L’ANATOMIE 
ET SES SUBDIVISIONS 


L’anatomie est la science de la structure du 
corps. Sans précision, ce terme s’applique habi- 
tuellement à l’anatomie humaine. Ce mot dérive 
indirectement du grec anatomé, terme formé 
d’ana, qui signifie à travers et de tomé, qui veut 
dire couper (à rapprocher des mots tome et mi- 
crotome). Du point de vue étymologique, le terme 
dissection (dis- signifiant écarté, séparé, et secare, 
couper) est l’équivalent latin du grec anatomé. 

Vésale, dans sa préface du De fabrica 
(1543), écrivait : « L’anatomie devrait absolument 
être considérée comme la seule base solide de tout 
l’art de la médecine et sa prémisse essentielle. » 
De plus, on oublie fréquemment que l’étude de 
l’anatomie familiarise l’étudiant en médecine avec 
la plupart des termes médicaux. 

L’anätomie « est à la physiologie ce que la 
géographie est à l’histoire » (Fernel), c’est-à-dire 
le point de départ de l’enseignement à venir. Bien 
que la substance de l’anatomie soit la structure, la 
structure et la fonction doivent toujours être 
considérées ensemble. De plus, par l’intermédiaire 
de l’anatomie artistique et radiologique, l’accent 
doit être mis sur l'anatomie fonctionnelle.* 
Comme un auteur le soulignait : « Je ne puis assez 
fortement vous montrer la valeur et l’intérêt de cet 
aspect plutôt négligé de l’anatomie [de surface]. 
Plus d’un étudiant se rend compte pour la pre- 
mière fois, au lit du malade ou devant la table 
d'opération, de l’importance de cette anatomie 
qu’il a si mal ou si peu prise en considération. »1 
Les méthodes classiques de l’examen clinique et 
l’utilisation des différents «-scopes » (du grec 
skopein, examiner) — par exemple stéthoscope, 
ophtalmoscope — doivent être enseignées aux 
cours d’anatomie. « Les études radiologiques pa- 
rachèvent la compréhension du caractère mobile 
de l’anatomie et de la physiologie du vivant » 
(A. E. Barclay) et l’importance des variations doit 
être constamment présente à l’esprit. 

D’après les dimensions des structures étu- 
diées, l’anatomie est généralement divisée 1) en 
anatomie macroscopique où anatomie proprement 
dite, et 2) en anatomie microscopique où histolo- 
gie. Les termes anatomie microscopique et histo- 
logie sont maintenant utilisés de façon synonyme. 


* Il convient d’inclure aussi dans l’anatomie fonctionnelle 
l'anatomie endoscopique (utilisant divers « -scopes », p. 6) et 
l'anatomie scintigraphique (délimitation des organes par exa- 
men aux radio-isotopes) ainsi que d’autres variétés particulières 
(ultrasoniques et thermographiques). 


Le mot histologie est dérivé des mots grecs histos, 
membrane ou tissu, et logos, discours, étude. 
Bien que ce travail se rapporte principalement à 
l’anatomie macroscopique, les deux aspects seront 
étudiés en étroite liaison. 

Le corps doit être considéré non seulement 
dans sa forme définitive, mais aussi en cours de 
développement. L’embryologie est l'étude de 
l’embryon et du fœtus, c’est-à-dire l’étude du dé- 
veloppement prénatal. Celui-ci continue après la 
naissance; aussi l’expression anatomie du déve- 
loppement peut englober les croissances pré- et 
post-natales. L’anatomie infantile est l’étude de la 
structure de l’enfant. L'étude des malformations 
congénitales constitue la rératologie. 

En général les travaux se rapportant à l’ana- 
tomie humaine sont classés soit par systèmes* 
(squelettique, musculaire, digestif), soit par ré- 
gions utilisant les principales subdivisions du 
corps (tête et cou, membre supérieur, thorax, 
etc.). Dans ce livre, après avoir donné des géné- 
ralités à propos de chaque système dans une série 
de chapitres introductifs, nous aborderons le reste 
selon une approche par région. L'étude régionale 
a été surtout adoptée parce que la plupart des en- 
seignements pratiqués en anatomie humaine s’ap- 
puyent sur des dissections de régions. Cette ana- 
tomie est fréquemment désignée sous le nom 
d’anatomie topographique. 


TERMINOLOGIE ANATOMIQUE 


La consultation des ouvrages d’étymologie 
suivants est d’une grande utilité : 

E. J. Field et KR. J. Harrison, Anatomical 
Terms : Their Origin and Derivation, Heffer, 
Cambridge (3° éd., 1968). 

H. A. Skinner, The Origin of Medical 
Terms, Williams and Wilkins, Baltimore (2° éd., 
1961). 

On a estimé, à la fin du 19° siècle, à 50 000 
les termes anatomiques utilisés pour les 5 000 
structures du corps humain. En 1895, cependant, 
une liste d'environ 4 500 termes a été proposée et 
admise à Bâle; cette nomenclature latine est 
connue sous le nom de Basel Nomina Anatomica 
(BNA). Une révision avait été prévue pour une 
date ultérieure, ce qui a été fait surtout en Angle- 
terre (Birmingham Revision, ou BR, 1933)? et en 
Allemagne (Jena Nomina anatomica, ou INA, 
1935). La Birmingham Revision, proposée et ac- 


* Le terme système est employé pour désigner un groupe 
de structures et d’organes consacrés à la même fonction. 
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ceptée par la Société des anatomistes de Grande- 
Bretagne et d'Irlande, est toujours la meilleure 
base de traduction des termes latins en anglais. À 
Paris, en 1955, un accord international fut atteint 
sur un système latin de nomenclature s’inspirant 
largement de la BNA. La commission de franci- 
sation du Collège médical français des professeurs 
d'anatomie a proposé une adaptation française des 
termes latins qui a été acceptée par l’ensemble des 
professeurs d’anatomie en 1976. Parmi les princi- 
pes adoptés dans la nomenclature anatomique* il 
faut noter les suivants : 1) Chaque structure ana- 
tomique est désignée par un seul terme à quelques 
très rares exceptions près. 2) Chaque terme de la 
liste officielle devra être en latin, chaque pays, 
cependant, ayant la liberté de le traduire dans sa 
propre langue pour les besoins de l’enseignement. 
3) Ces termes seront d’abord des repères pour la 
mémoire, mais devront plutôt avoir une valeur 
d’information ou de description. 4) Les noms pro- 
pres, éponymes, ne devront pas être utilisés.#* 


REPÈRES ANATOMIQUES 
(fig. 1-1) 


Toutes les descriptions de l’anatomie hu- 
maine sont exprimées en fonction de la position 
anatomique conventionnelle, où le corps avec la 
tête est vertical, les yeux et les orteils en avant, 
les membres supérieurs le long du corps, la face 
palmaire des mains regardant en avant. Position 
anatomique ne veut pas dire position de repos. Il 
est souvent nécessaire, cependant, de décrire la 
position des viscères sur un sujet en décubitus 
dorsal, car c’est la position d'examen clinique 
d’un malade. 

Le plan médian est un plan vertical imagi- 
naire qui passe longitudinalement à travers le 
corps et le divise en deux parties, droite et gau- 
che. Le plan médian sectionne la surface anté- 
rieure et postérieure du corps suivant les lignes 
médianes antérieure et postérieure. C’est une er- 
reur fréquente de confondre ligne médiane et plan 
médian. 

Tout le plan vertical parallèle au plan médian 
est appelé plan sagittal. Les plans sagittaux sont 
désignés suivant la suture sagittale du crâne à la- 
quelle ils sont parallèles; aussi faut-il souligner 
que le terme « parasagittal » est redondant. Toute 
chose parallèle au plan sagittal est encore sagit- 
tale. 

Tout plan vertical coupant le plan médian à 
angle droit et séparant le corps en deux parties, 
antérieure et postérieure, est un plan frontal ou 
coronal.** 


* Dans ce traité, nous avons utilisé la nomenclature 
adoptée par le Collège médical français des professeurs d’ana- 
tomie qui est conforme aux Nomina anatomica. (N.D.T.) 

** Respectivement, du latin frons, et de la suture coronale 
du crâne (latin corona, couronne). 


Coupe frontale (coronale) 


À ANTÉRIEUR 


SUPÉRIEUR 


INFÉRIEUR 


Figure 1-1  Diagrammes illustrant les principaux termes 
de position et les principaux plans de référence du corps humain. 


Le terme plan horizontal désigne un plan à 
angle droit perpendiculaire aux deux premiers et 
divisant le corps en une partie supérieure et une 
partie inférieure. D’autres plans (tels que trans- 
pylorique) qui sont utilisés seulement par rapport 
au tronc seront expliqués dans les chapitres appro- 
priés. 

Il faut souligner que le terme « transverse » veut généra- 
lement dire passant à travers, c’est-à-dire de façon essentielle- 
ment perpendiculaire à l’axe longitudinal d’une structure. 
Ainsi, une section transversale d’une artère n’est pas nécessai- 
rement horizontale; une section transversale à travers la main 
est horizontale tandis qu’une section transversale à travers le 
pied est coronale ou frontale. 


Le terme médial signifie plus près du plan 
médian et latéral plus éloigné de lui. Ainsi, dans 
la position anatomique, le pouce est latéral par 
rapport au petit doigt tandis que le gros orteil est 
médial par rapport au petit. Intermédiaire veut 
dire compris entre deux structures, l’une médiale 
et l’autre latérale. Au membre supérieur, radial 
est synonyme de latéral et ulnaire, synonyme de 
médial. Au membre inférieur, fibulaire ou péro- 
nier signifie latéral, et tibial, médial. Le bord 
d'un membre qui porte le pouce ou le gros orteil 
est quelquefois appelé préaxial et le bord opposé 
post-axial. Ces deux termes s'expliquent par la 
position des membres chez l’embryon pendant la 
sixième semaine post-ovulatoire quand les pouces 
et les gros orteils sont sur le bord céphalique des 
membres. 


Antérieur et ventral signifient plus près de la 
face antérieure du corps, postérieur et dorsal, plus 
près de la face postérieure. Dans certains cas (par 
exemple : langue, pénis, pied), dorsal a une si- 
gnification particulière (respectivement postéro- 
supérieur, antérieur et supérieur dans les exemples 
cités). Au membre supérieur le terme palmaire si- 
gnifie antérieur; au pied, plantaire veut dire infé- 
rieur. 

Supérieur veut dire plus près de l’extrémité 
supérieure du corps. /nférieur signifie plus près de 
l’extrémité inférieure du corps. Au niveau du 
tronc, crânial ou céphalique est quelquefois utilisé 
au lieu de supérieur, et caudal à la place d’infé- 
rieur; rostral veut dire plus près de l’extrémité 
antérieure qui est la région hypophysaire chez 
l'embryon jeune et la région du nez et de la bou- 
che ultérieurement*. Aux membres, proximal et 
distal sont utilisés pour indiquer, respectivement, 
une position plus proche et plus éloignée de la ra- 
cine du membre. 

Interne et externe signifient respectivement 
plus près et plus loin du centre d’un organe ou 
d’une cavité. Superficiel et profond signifient res- 
pectivement plus près et plus loin de la surface du 
corps. 

Le terme moyen est employé pour une struc- 
ture située entre deux autres qui sont antérieure et 
postérieure, ou supérieure et inférieure, ou encore 
interne et externe. 

En plus de ces termes techniques de position 
et de direction, certaines expressions courantes 
sont aussi employées dans les descriptions anato- 
miques : antérieur, postérieur, devant, derrière, en 
avant, en arrière, supérieur, inférieur, dessus, des- 
sous, vers le haut, vers le bas, ascendant et des- 
cendant. Ces termes sont exempts d’ambiguïté 
pourvu qu'ils soient utilisés seulement par rapport 
à la position anatomique. Il faut cependant éviter 
certains mots courants, « sous » par exemple. 


HISTOIRE DE L’ANATOMIE 


Le manque de place ne nous permet pas de 
développer ici l’histoire de l’anatomie. Seule peut 
être exposée une esquisse chronologique de quel- 
ques événements et personnages importants 
jusqu’au 19° siècle.® Le 20° siècle sera exclu du 
fait de la rapidité croissante des progrès en anato- 
mie et de l’élargissement de son domaine, car une 
synthèse des faits ne peut être menée à bien avant 
son achèvement. 


L’anatomie grecque, avant Jésus-Christ 


L’anatomie grecque a ses origines en Egypte. 
Alcméon de Crotone (500 av. J.-C.) fournit 


* Du grec kranion, crâne, et kephalé, tête; du latin 
cauda, queue, et rostrum, bec. 
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les premières descriptions concernant l’anatomie 
animale. 

Hippocrate de Cos (400 av. J.-C.) est consi- 
déré comme l’un des fondateurs de la science 
anatomique. 

L’anatomie humaine de surface fut étudiée 
pour les œuvres d’art en Grèce dès le 5° siècle 
avant Jésus-Christ. 

De l'anatomie (collection hippocratique, mi- 
lieu du 4° siècle av. J.-C.) fut peut-être le premier 
traité d’anatomie. 

Du cœur (collection hippocratique, 340 av. 
J.-C.) fut la première étude anatomique complète. 

Aristote (384-322 av. J.-C.) fut le fondateur 
de l’anatomie comparée. 

Des fractures et des traumas (collection hip- 
pocratique) contient la première description pré- 
cise de l’anatomie chirurgicale. 

Hérophile de Chalcédoine (300 av. J.-C.) fut 
appelé le « père de l’anatomie ». 

Erasistrate de Céos (290 av. J.-C.) fut 
nommé le « père de la physiologie », titre attribué 
cependant par certains à Galien. 


L’anatomie sous l’Empire romain, 
après Jésus-Christ 


De l'appellation des différentes parties du 
corps par Rufus d’Ephèse (50 ap. J.-C.) fut le 
premier livre de nomenclature anatomique. 

Le traité d'anatomie de l’utérus de Soranus 
d’Ephèse (100 ap. J.-C.) a été considéré comme 
l’une des meilleures contributions de l’ancienne 
anatomie descriptive. 

Galien de Pergame (130-200 ap. J.-C.), 
« prince des médecins », enseigna l’anatomie et 
écrivit sur cette discipline. 


14° siècle 

Des dissections humaines étaient réalisées en 
Italie et en France au 14° siècle. Il a été prouvé 
que l’on pratiquait des dissections en Italie avant 
1240. La bulle De sepulturis (1300) de Bonifa- 
ce VIII ne mentionnait pas l’anatomie. 

Mondino dei Liuzzi (1276-1326), le « res- 
taurateur de l’anatomie », pratiqua des dissections 
publiques à Bologne (1315) et écrivit l’Anothomia 
(1316). 


15° siècle 

L’anatomie fut étudiée par des artistes 
comme Léonard de Vinci (1452-1519).? 

Des illustrations anatomiques furent impri- 
mées pendant la dernière décennie du 15° siècle. 


16° siècle 
Les Commentaires sur Mondino (1521) par 


Berengario da Carpi (1470-1550) constituent le 
premier livre illustré d’anatomie. 
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La nomenclature anatomique fut fondée par 
Jacobus Sylvius (Jacques Dubois, 1478-1555). 

L’anatomie comparée fut étudiée de façon 
approfondie par Belon, Fabricius d’Aquapendente 
et Coiter. Ces deux derniers furent aussi des em- 
bryologistes. 

L’anatomie fut rénovée par Vésale de 
Bruxelles (1514-1564) dans son De humani cor- 
poris fabrica (« Des fonctions du corps humain ») 
(1543).5 

Les planches anatomiques de Bartolomeo 
Eustachi (1524-1574) ne furent malheureusement 
pas publiées avant 1714. 

Parmi les autres anatomistes éminents de 
cette époque, citons Canano, Columbus, Fallope. 

Le microscope fut inventé vers 1590 par Za- 
charias Jansen, en Hollande. 


17° siècle 

William Harvey (1578-1657) dans son Exer- 
citatio anatomica de motu cordis et sanguinis in 
animalibus (1628) donna une orientation physio- 
logique à l’anatomie. 

Les vaisseaux lymphatiques furent redécou- 
verts pendant ce siècle. 

La première dissection humaine rapportée en 
Amérique eut lieu en 1638 dans le Massachusetts. 

Marcello Malpighi (1628-1694) fonda l’ana- 
tomie microscopique. 

Fabricius, Casserio, Thomas Bartholin et 
Riolan le Jeune figurent parmi les anatomistes 
éminents de cette époque. Swammerdam, Per- 
rault, Duverney et Tyson furent de grands noms 
de l’anatomie comparée. 

L'alcool fut introduit comme antiseptique en 
1660. 


18° siècle 

Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) 
fonda l’anatomie pathologique. 

Albinus et Winslow furent des anatomistes 
éminents de cette époque. 

Buffon, Daubenton, Vicq d’Azyr furent de 
remarquables chercheurs en anatomie comparée, 
ainsi que John Hunter qui fonda l’anatomie den- 
taire. 

William (1718-1783) et John Hunter (1728- 
1793) créèrent des musées d'anatomie célèbres. 

John (1763-1820) et Charles Bell (1774- 
1842) fondèrent des musées d’anatomie chirurgi- 
cale. 

L'embryologie moderne fut créée par Gaspar 
Friedrich Wolff (1733-1794). 


19° siècle 
En 1801, une classification sommaire des tis- 
sus fut proposée par Xavier Bichat (1771-1802). 
Des dissections par les étudiants en médecine 
devinrent obligatoires (par exemple à Edimbourg 
en 1826 et dans le Maryland en 1833). 


Des « résurrectionnistes » apparaissent en 
Grande-Bretagne et en Irlande (1750-1832).° 

Le dernier des seize meurtres pour la vente 
des corps perpétrés par William Burke et William 
Hare eut lieu à Edimbourg en 1828. Un meurtre, 
trois ans plus tard, à Londres fut suivi d’une loi : 
le « Warburton Anatomy Act » (qui régissait les 
études d’anatomie, 1832). Cette loi permettait 
l’utilisation des corps abandonnés pour la dissec- 
tion. La première loi à propos de l'anatomie 
passée en Amérique fut votée dans le Massachu- 
setts en 1831. 

La théorie cellulaire fut envisagée par divers 
auteurs de 1808 à 1831. 

La théorie de l’évolution organique fut pro- 
posée comme principe en biologie. 

Astley Cooper était un éminent anatomiste de 
cette époque, de même Cuvier et Meckel en ana- 
tomie comparée. 

L’embryologie fit des progrès grâce à Karl 
von Baer, Wilhelm His et Wilhelm Roux. 

Divers « scopes » virent le jour entre 1819 et 
1899 : stéthoscope, otoscope, ophtalmoscope, la- 
ryngoscope, gastroscope, Cystoscope, broncho- 
scope. Ces instruments permirent l'étude de 
l’anatomie sur le vivant. 

Des sociétés anatomiques furent fondées : 
Anatomische Gesellschaft (1866), Anatomical So- 
ciety of Great Britain and Ireland (1887), Ameri- 
can Association of Anatomists (1888), Associa- 
tion des anatomistes (1899). 

Le formol est utilisé comme fixateur vers 
1890. 

Les rayons X furent découverts en 1895 par 
Conrad Rôntgen (1845-1923). 

La neurohistologie est instituée par Ramén y 
Cajal (1852-1934). 


LITTÉRATURE ANATOMIQUE 


Livres et atlas 


Quelques-uns des livres les plus importants 
d'anatomie humaine sont cités ci-dessous (à l’ex- 
clusion de l’embryologie, de l’histologie et de la 
neuro-anatomie). Des livres consacrés à des sys- 
tèmes (par exemple le squelette) ou à des régions 
(thorax, tête et cou) particuliers sont cités dans les 
chapitres correspondants de cet ouvrage. 


Anatomie descriptive 

Von Bardeleben, Benninghoff, Braus et Rauber-Kopsch ont 
écrit des textes détaillés en allemand. 

Poirier, P. et Charpy, A., Traité d'anatomie humaine, Mas- 
son, Paris, 1903-1932, 5 vol. 

Quain's Elements of Anatomy, Longmans, Green, Londres, 
11° éd., 1908-1929, 4 vol (8 fascicules). 

Rouvière, H., Anatomie, Masson, Paris, 11° éd. revue par 
A. Delmas, 1974. 

Testut, L. et Latarget, A., Traité d'anatomie humaine, Doin, 
Paris, 9° éd., 1948. 


Anatomie topographique 

Hollinshead, W. H., Anatomy for Surgeons, Hoeber-Harper, 
New York, 2° éd., 1968-1971, 3 vol. 

Von Lanz, T. et Wachsmuth, W., Praktische Anatomie, 
Springer, Berlin, 1935-1972, 2 vol. 

Testut, L. et Jacob, O., Traité d'anatomie topographique avec 
application médico-chirurgicale, Doin, Paris, 1905. 

Winckler, G., Manuel d'anatomie topographique et fonction- 
nelle, Masson, Paris, 1974. 


Anatomie appliquée 


Lachman, E., Case Studies in Anatomy, Oxford University 
Press, New York, 2° éd., 1971. 


Atlas d’anatomie descriptive 


Kiss et Szentagothai, Sobotta, Spalteholz, Toldt, Woerdeman 
et Wolf-Heidegger en sont les auteurs. 


Atlas d’anatomie topographique 

Par Anson, Jamieson et Lopez-Antunez. 

Bassett, D. L., À Stereoscopic Atlas of Human Anatomy, Sa- 
wyer’s, Portland, Oregon, 1952-1962, 8 chap. 

Grant, J. C. B., An Atlas of Anatomy, Williams and Wilkins, 
Baltimore, 6° éd., 1972. 

Pernkopf, E. (édité par H. Ferner et traduit par H. Monsen), 
Atlas of Topographical and Applied Human Anatomy, 
Saunders, Philadelphie, 1963 et 1964, 2 vol. 


Atlas spéciaux 

Van der Schueren, G. et al., Cava vitalia, Arscia, Bruxelles, 
1961. Excellentes illustrations des diverses cavités anatomi- 
ques. 

Yokochi, C., Photographic Anatomy of the Human Body, 
University Park Press, Baltimore, 1971. Excellentes photo- 
graphies classées de façon systématique. 


Atlas de coupes anatomiques 

Eycleshymer, A. C. et Shoemaker, D. M., À Cross-Section 
Anatomy, Appleton-Century-Crofts, NewYork, 1911. 

Morton, D. J., Manual of Human Cross-Section Anatomy, 
Williams and Wilkins, Baltimore, 2° éd., 1944. 

Roy-Camille, R., Coupes horizontales du tronc, Masson, 
Paris, 1959. 

Symington, J., An Atlas Illustrating the Topographical Ana- 
tomy of the Head, Neck, and Trunk, Oliver and Boyd, 
Edimbourg, 1917. Réédité en 1956. 

Voir aussi Tête et Cou, p. 521. 


Anatomie de surface 

Hamilton, W. J., Simon, G. et Hamilton, S. G.I., Surface 
and Radiological Anatomy, Heffer, Cambridge, 5° éd., 
1971. 

Voir aussi Système musculaire, p. 21. 


Anatomie radiologique et atlas 
Voir p. 62. 


Techniques anatomiques 


Edwards, J. J. et Edwards, M. J., Medical Museum Techno- 
logy, Oxford University Press, Londres, 1959. 

Montagu, M. F. A., À Handbook of Anthropometry, Thomas, 
Springfield, Illinois, 1960. 

Tompsett, D. H., Anatomical Techniques, Livingstone, Edim- 
bourg, 2° éd., 1970. 


Anatomie de l’enfant 


Crelin, E. S., Anatomy of the Newborn, Lea and Febiger, 
Philadelphie, 1969, et Functional Anatomy of the Newborn, 
Yale University Press, New Haven, 1973. 

Peter, K., Wetzel, G. et Heiderich, F., Handbuch der Anato- 
mie des Kindes, Bergmann, Munich, 1938, 2 vol. 

Scammon, R. E., À Summary of the Anatomy of the Infanit, 
chap. 3, in vol. 1 de I. A. Abt (ed.), Pediatrics, Saunders, 
Philadelphie, 1923. 

Symington, J., The Topographical Anatomy of the Child, Li- 
vingstone, Edimbourg, 1887. 
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Tératologie 


Schwalbe, E. et Gruber, G. B., Die Morphologie der Missbil- 
dungen des Menschen und der Tiere, Fischer, Jena, 1906- 
1958, 3 parties (nombreuses subdivisions). 


Périodiques 

Les données anatomiques plus détaillées et 
plus récentes qui ne peuvent être trouvées dans les 
traités même importants seront recherchées dans 
les monographies spécialisées et dans les revues 
périodiques. Les revues anatomiques suivantes 
sont publiées plus ou moins complètement en an- 
glais. 

Acta Anatomica (depuis 1945). Il s’agit d’un 
journal international d’anatomie, d’histologie, 
de cytologie et d’embryologie, dans lequel des 
résumés d’articles sont donnés en anglais, fran- 
çais et allemand. 

American Journal of Anatomy (depuis 1901) et 
Anatomical Record (depuis 1906). Ce sont les 
publications officielles de l’American Associa- 
tion of Anatomists et elles sont publiées par le 
Wistar Institute of Anatomy and Biology. 

Journal of Anatomy (depuis 1917), à l’origine 
Journal of Anatomy and Physiology (1866- 
1916). Il s’agit de la publication officielle de 
l’Anatomical Society of Great Britain and Ire- 
land. 


Beaucoup d’autres revues sont disponibles 
dans d’autres langues; en allemand, par exemple, 
Anatomischer Anzeiger, Archiv für Anatomie und 
Physiologie, Zeitschrift für Anatomie und Entwic- 
klungsgeschichte, Zeitschrift für Zellforschung 
und mikroskopische Anatomie, etc. Citons égale- 
ment, en français : Anatomia clinica, Archives 
d’anatomie, histologie et embryologie, Bulletin de 
l’Association des anatomistes de langue française, 
etc. 

Un certain nombre de revues consacrées aux 
divers sujets spécialisés d’anatomie existent : 
Contributions to Embryology (Carnegie Institution 
of Washington), Journal of Cell Science, Journal 
of Comparative Neurology, Journal of Embryo- 
logy and Experimental Morphology, Journal of 
the Royal Microscopical Society, etc. 

Des revues spécialisées consacrées à l’ultra- 
structure sont apparues avec l'avènement du 
microscope électronique, par exemple, Journal of 
Cell Biology. 

De plus, les revues traitant de sujets 
apparentés tels que la zoologie, l’anthropologie et 
la génétique contiennent souvent des articles 
d'intérêt anatomique, comme c’est également le 
cas dans des revues cliniques. 
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LE SQUELETTE 


ERNEST GARDNER 


Le squelette est composé d’os et de cartila- 
ges. Les os sont des structures formées de diffé- 
rents tissus, notamment le tissu osseux, variété de 
tissu conjonctif, appelé parfois aussi os. Les os 
forment un système de leviers; ils protègent les 
organes tels que le cerveau et le cœur; leur moelle 
fabrique certaines cellules sanguines; leur subs- 
tance dense pourvoit au stockage et aux échanges 
des ions calcium et phosphore. 

Le terme ostéologie, signifiant l’étude des os, 
vient des mots grecs osteon, os, et logos, étude. 
Le terme latin os est utilisé dans la désignation des 
os : par exemple, os coxal, ou os de la hanche; 
l’adjectif osseux en dérive. 

Le cartilage est un tissu résistant, élastique, 
composé de cellules et de fibres enchevêtrées dans 
une matrice ferme de substance intercellulaire, de 
type colloïdal (p.14). C’est une partie consti- 
tuante de beaucoup d’os et quelques éléments du 
squelette sont entièrement cartilagineux. 


LES OS 


Le squelette comprend un squelette axial (os 
de la tête, du cou et du tronc) et un squelette ap- 
pendiculaire (os des membres). Du tissu osseux 
peut être présent ailleurs que dans le squelette. Il 
remplace souvent le cartilage hyalin dans certains 
cartilages laryngés. De plus, il se forme quelque- 
fois dans des tissus mous, par exemple à la suite 
d’une plaie. L’os qui se forme à un endroit anor- 
mal est appelé os hétérotopique. 


Types d’os 


Les os peuvent être classés selon leur forme : 
long, court, plat, irrégulier. 

Les os longs (fig. 2-1). Ce sont ceux dont 
la longueur est supérieure à la largeur et à l’épais- 
seur. Ils comprennent la clavicule, l’humérus, le 
radius, l’ulna au membre supérieur; le fémur, le 
tibia, la fibula (le péroné) au membre inférieur. Ils 
comprennent aussi les métacarpiens, les métatar- 
siens et les phalanges. 

Chaque os long a un corps et deux extrémités 
qui sont, en général, articulaires. Le corps est 
également appelé diaphyse. Les extrémités d’un 
os long sont généralement plus larges que le corps 
et sont dénommées épiphyses. Les épiphyses d’un 
os en croissance sont soit entièrement cartilagi- 
neuses, soit, lorsque l’ossification épiphysaire est 
commencée, séparées du corps par des disques 
épiphysaires cartilagineux. Cliniquement, le terme 
épiphyse veut dire épiphyse osseuse. La partie du 
corps adjacente au disque épiphysaire est en gé- 
néral plus large que le reste du corps. Elle contient 
la zone de croissance et l’os nouvellement formé, 
et elle est appelée métaphyse; le tissu osseux de la 
métaphyse et celui de l’épiphyse sont en conti- 
nuité chez l’adulte. 

Le corps d’un os long est un tube de subs- 
tance compacte (« compacta ») dont la lumière 
s’appelle cavité médullaire. Cette cavité contient 
soit de la moelle rouge ou jaune, soit une combi- 
naison des deux (p. 11). L’épiphyse et la méta- 
physe sont formées de travées irrégulières, anas- 


Figure 2-1 Schéma d’un os long et de sa vascularisation. 
Le cartouche montre les lamelles de la substance compacte orga- 
nisées en ostéons. 


tomosées (trabeculae), qui constituent ce que l’on 
appelle la substance spongieuse. Les espaces entre 
les travées sont remplis de moelle. Les parties 
externes de la métaphyse et de l’épiphyse sont 
formées d’une couche mince de substance com- 
pacte, et l’os au niveau des articulaires des extré- 
mités est recouvert de cartilage habituellement 
hyalin. 

Le corps d’un os long est entouré d’une gaine 
de tissu conjonctif, le périoste. Il est composé 
d’une couche résistante, fibreuse, externe, qui 
joue le rôle d’une membrane limitante, et d’une 
couche interne ostéogénique plus cellulaire. La 
surface interne d’un os compact est doublée d’une 
couche cellulaire mince, l’endoste. Aux extrémi- 
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tés de l’os, le périoste est en continuité avec la 
capsule articulaire mais il ne recouvre pas le car- 
tilage articulaire. Il sert d’attache aux insertions 
musculaires et tendineuses. Les faisceaux de fi- 
bres collagènes des tendons se déploient en éven- 
tail dans le périoste, quelques-unes de ces fibres 
se prolongent dans son épaisseur et pénètrent dans 
le tissu osseux. Très souvent, la zone d’insertion 
d’un tendon n’est ni uniquement tendineuse, ni 
uniquement osseuse.! Quand les tendons sont au 
contact du tissu osseux au niveau de leur inser- 
tion, le périoste sous-jacent est quelquefois fibro- 
cartilagineux .? 

Les os courts. Leurs principales dimensions 
sont sensiblement égales. On les trouve au niveau 
des mains et des pieds; ils sont formés de subs- 
tance spongieuse et de moelle enfermée dans une 
couche mince de substance compacte. Ils sont 
entourés de périoste, sauf au niveau de leurs sur- 
faces articulaires. 

LES OS SÉSAMOÏDES. Ce sont des os courts 
qui se trouvent principalement aux mains et aux 
pieds, à l’intérieur de tendons ou de capsules arti- 
culaires. Ils sont variables en taille et en nombre. 
Quelques-uns servent à modifier l’angle de trac- 
tion d’un tendon; mais d’autres sont si petits que 
leur importance fonctionnelle est minime. 

LES OS ACCESSOIRES, ou surnuméraires, sont 
des os inconstants.® Ils sont en général courts ou 
plats, et ils se trouvent surtout aux mains et aux 
pieds. Ils comprennent quelques os sésamoïdes et 
certaines épiphyses non soudées chez l’adulte. Ils 
ont une importance médico-légale car ils peuvent, 
sur les radiographies, faire penser à des fractures; 
mais il n’apparaît pas de cal osseux, et ils sont 
arrondis et souvent bilatéraux. 

Les os plats. Ils comprennent les côtes, le 
sternum, la scapula et beaucoup d’os du crâne, ils 
sont minces et souvent incurvés ou courbés plutôt 
que plats. Ils sont formés d’une couche de subs- 
tance spongieuse avec de la moelle comprise entre 
deux couches d’os compact. La couche intermé- 
diaire spongieuse des os de la voûte du crâne 
s'appelle diploë; elle contient de très nombreux 
canaux veineux. Quelques os, par exemple l'os 
lacrymal et une partie de la scapula, sont si min- 
ces qu’ils ne sont formés que d’une fine couche de 
substance compacte. 


Les surfaces articulaires des os plats sont 
couvertes de cartilage ou, dans le cas de certains 
os du crâne, de tissu fibreux. 

Les os irréguliers sont ceux qui ne peuvent 
être classés. Ils comprennent beaucoup d’os du 
crâne, les vertèbres et les os de la hanche. Ils sont 
formés essentiellement de substance spongieuse 
entourée d’une mince couche de substance com- 
pacte. Des parties très minces des os irréguliers 
peuvent être formées entièrement de substance 
compacte. Les os pneumatiques contiennent des 
cavités remplies d’air, ou sinus. 
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Configuration externe et reliefs des os 


Les os ont des reliefs et des irrégularités dé- 
finis ou nommés de différentes façons. La plupart 
des contours et des reliefs sont plus évidents sur 
les os secs où le périoste et le cartilage articulaire 
ont été enlevés. 

Les corps des os longs ont en général trois 
faces, séparées les unes des autres par trois bords. 
Les os courts ont fréquemment six faces. Il existe 
beaucoup de variations dans le nombre de faces et 
de bords des os plats et irréguliers. 

Les surfaces articulaires sont arrondies, 
même après l’ablation du cartilage articulaire. Un 
processus articulaire saillant est souvent appelé 
tête; elle est rattachée au corps par une partie ré- 
trécie, le col. Le reste est le corps ou, pour un 0$ 
long, la diaphyse. Un condyle est une saillie os- 
seuse qui porte une surface articulaire. Une bran- 
che est un large bras ou processus qui fait saillie 
par rapport au corps de l'os. 

D’autres éminences, en fonction de leur taille 
décroissante, sont appelées processus (apophyses), 
trochanters, tubérosités, protubérances, tubercules 
et épines. Les reliefs linéaires sont des arêtes, des 
crêtes ou des lignes; les dépressions linéaires sont 
des sillons et des rainures. Les autres dépressions 
sont des fosses ou des cavités. Une cavité impor- 
tante d’un os est un sinus, une cellule ou un antre. 
Un trou ou une ouverture dans un os est un fora- 
men; s’il a une certaine longueur, c’est un canal, 
un hiatus ou un aqueduc. Beaucoup de ces termes 
ne sont pas spécifiques des os. 

Les extrémités des os, en dehors des surfaces 
articulaires, contiennent beaucoup de foramina 
pour des vaisseaux sanguins. Ces foramina sont 
plus nombreux près des bords des surfaces articu- 
laires. Les plus larges sont occupés par des vei- 
nes. Des orifices vasculaires similaires sur le 
corps des os longs sont bien plus petits, à peine 
visibles, à part un ou quelquefois deux d’entre 
eux, servant à des vaisseaux nourriciers qui repo- 
sent dans des canaux de direction oblique. Ils li- 
vrent passage aux vaisseaux qui alimentent la 
moelle osseuse. La direction des canaux nourri- 
ciers des os longs humains est remarquablement 
constante, bien que des canaux anormaux puissent 
être présents au niveau du fémur. En général, les 
canaux s’écartent de l’extrémité fertile de l'os et 
se dirigent vers l’épiphyse qui se soude en premier 
avec le corps de l’os. La direction des vaisseaux 
est exprimée par la phrase mnémotechnique : 
« Vers le coude, à partir du genou. » En dépit 
d’une apparente association avec la croissance des 
os, la direction des canaux nourriciers est plutôt 
en rapport avec des facteurs de croissance extraos- 
seux, peut-être ceux des artères des membres.“ 

Les surfaces des os sont souvent rugueuses et 
en relief quand il y a d’importantes insertions fi- 
breuses, mais lisses lorsque .les fibres musculaires 
s’y attachent directement. De ce fait, les endroits 


où les capsules articulaires s’insèrent sont souvent 
bien marqués sur les os plus âgés par une mince 
crête ou une lèvre osseuse. De tels « reliefs » sont 
apparemment dus à la traction du périoste qui 
s’attache à la capsule sur le pourtour articulaire. 
Cette traction stimule, semble-t-il, la couche os- 
téogénique du périoste pour former du tissu os- 
seux. 


Vascularisation et innervation 


Les os sont richement vascularisés par les 
vaisseaux sanguins; le mode de vascularisation 
d’un os long est schématisé sur la figure 2-1. 

Les os longs sont vascularisés par les types 
suivants de vaisseaux sanguins (voir fig. 2-1) : 
1) Une ou des artères nourricières pénètrent dans 
la substance compacte au niveau de la diaphyse et 
se divisent en branches longitudinales qui vascu- 
larisent la moelle et la substance compacte jusqu’à 
la métaphyse. 2) De nombreuses petites branches 
de vaisseaux périostés se distribuent aussi à l’os 
compact du corps. 3) Les vaisseaux métaphysaires 
et épiphysaires qui proviennent principalement des 
artères articulaires traversent l’os compact pour 
atteindre la substance spongieuse et la moelle des 
extrémités. Dans les os en croissance, les vais- 
seaux métaphysaires et épiphysaires sont séparés 
par le cartilage épiphysaire. Ces deux groupes de 
vaisseaux sont importants pour la nutrition de la 
zone de croissance, et les troubles de la nutrition 
peuvent occasionner des troubles de la croissance. 
Quand la croissance s'arrête et que le cartilage 
épiphysaire disparaît, les vaisseaux métaphysaires 
et épiphysaires s’anastomosent; l'hypothèse selon 
laquelle ils s’anastomosent aux branches termina- 
les des artères nourricières est incertaine. Certai- 
nes infections à propagation sanguine ont tendance 
à se localiser dans les extrémités des os. 

Des études cliniques expérimentales et his- 
tologiques révèlent que le flux sanguin passant à 
travers l’os compact adulte se dirige de dedans en 
dehors, c’est-à-dire d’abord du système artériel 
médullaire aux capillaires de l’os compact, puis 
aux capillaires du périoste et des muscles qui s’y 
insèrent.° 

Beaucoup de fibres nerveuses accompagnent 
les vaisseaux sanguins de l’os. La plupart de ces 
fibres sont vasomotrices, mais quelques-unes sont 
sensitives et se terminent dans le périoste et l’ad- 
ventice des vaisseaux sanguins. Quelques fibres 
sensitives sont nociceptives. Le périoste est parti- 
culièrement sensible à la déchirure et à la tension. 
Le forage dans la substance compacte sans anes- 
thésie peut donner naissance à une douleur sourde 
ou à une sensation d’endolorissement; encore plus 
douloureux peut-être est le forage dans la subs- 
tance spongieuse. Les fractures sont douloureuses 
et un anesthésique au niveau du foyer de fracture 
peut calmer cette douleur. Une tumeur ou une in- 
fection qui se développe dans l'os et exerce une 


pression peut être très douloureuse. Une douleur 
survenant dans l’os est parfois ressentie locale- 
ment, c’est-à-dire à l'endroit où elle est née, mais 
souvent la douleur s'étend ou est projetée. Par 
exemple, une douleur au niveau de la diaphyse 
fémorale peut diffuser à la partie basse de la 
cuisse OU au genou. 


Configuration interne et architecture 


Les os sont à la fois rigides et élastiques. Ils résistent très 
bien aux forces de tension ou de compression et peuvent sup- 
porter des poids statiques et dynamiques très supérieurs au 
poids du corps. Les propriétés mécaniques du squelette ont 
conduit à de nombreuses études pour comprendre l’architecture 
externe et interne de l’os en partant de bases mécaniques. Les 
os sont admirablement construits pour allier force, élasticité et 
légèreté, et leurs propriétés peuvent être modifiées par diverses 
conditions mécaniques. 

L'architecture de la substance spongieuse a été interprétée 
la plupart du temps en termes de théorie trajectorielle. En ac- 
cord avec cette théorie, les travées osseuses suivent les lignes 
de force et sont donc adaptées à résister aux pressions et aux 
poids auxquels les os sont soumis. Quelques-unes des travées 
sont résistantes aux forces de traction, d’autres aux forces de 
compression. 

La théorie trajectorielle a été sévèrement critiquée sur 
certains points et n’est plus acceptée sans réserve. Les tenants 
de cette théorie croient que les forces de traction sont surtout 
responsables de la croissance, tandis que celles de compression 
le sont de l’atrophie. D’autres auteurs ont une opinion inverse. 
En fait, dans des conditions normales, l’une et l’autre de ces 
forces peuvent stimuler la croissance osseuse. Pendant la vie 
post-natale, la fonction est le facteur essentiel de la croissance 
osseuse et détermine l’architecture, quelles que soient les for- 
ces mécaniques en jeu. On sait peu de chose sur l'influence 
post-natale, si elle existe, des fonctions biochimiques et hé- 
matopoïétiques et des autres fonctions non mécaniques de l’os 
sur sa forme et son architecture. Il faudrait souligner que la 
forme peut dépendre aussi bien de ces fonctions que des forces 
mécaniques. 


Structure microscopique de l’os 


L'os est un tissu conjonctif spécialisé, en 
constante transformation; il est composé de cellu- 
les d’une substance dense intercellulaire et de 
nombreux vaisseaux sanguins .? Il ressemble, en 
plusieurs points, au cartilage, mais en diffère aussi 
sur plusieurs autres. La structure de l’os est résu- 
mée dans le tableau 2-1. 
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L'os adulte est composé de couches et il est donc appelé 
os lamellaire. Dans l’os compact, ces couches ou lamelles sont 
arrangées en système d’ostéons ou systèmes haversiens, chacun 
étant fait de lamelles concentriques, comme des tubes emboîtés 
(fig. 2-1). Le tube le plus interne renferme un noyau de tissu 
qui ne contient d’habitude qu’un seul petit vaisseau. Les os- 
téons peuvent atteindre plusieurs millimètres de longueur et 
sont disposés longitudinalement ou obliquement dans le corps 
des os longs. Les lamelles qui forment les trabécules de la 
substance spongieuse sont disposées non pas comme celles des 
ostéons, mais comme des couches plates ou légèrement cour- 
bées. 

Les lamelles contiennent des espaces appelés lacunes et 
occupés par les ostéocytes. Des canalicules irradient de chaque 
lacune et servent à la diffusion des matériaux nutritifs qui 
viennent des capillaires. La vie d’un os est fonction de ses 
cellules et quand une cellule osseuse meurt, le tissu adjacent se 
désintègre. 

La dureté de l’os dépend du dépôt, dans une matrice or- 
ganique, d’une substance minérale complexe, principalement 
composée de phosphate de calcium, qui appartient au groupe 
apatite des minéraux. La substance minérale constitue environ 
les deux tiers du poids de l’os. Quand l’os est calciné (l’eau et 
la substance organique étant brûlées), il s’émiette. Décalcifié, 
l'os devient flexible. A cause de leur haute teneur en miné- 
raux, les os sont très opaques aux rayons X (p. 59). 


Moelle osseuse 


Avant la naissance, les cavités médullaires 
des os et les espaces entre les trabécules sont rem- 
plis d’un tissu appelé moelle osseuse rouge. Ce 
tissu donne naissance à des globules rouges et à 
certains globules blancs (granulocytes). A partir 
de la naissance, il y a une diminution progressive 
de moelle osseuse rouge formant des cellules san- 
guines et une augmentation progressive de la 
quantité de moelle osseuse jaune? 

Chez l’adulte, la situation est à peu près la 
suivante : la moelle rouge est présente dans les 
côtes, les vertèbres, le sternum, l’os iliaque. Le 
radius, l’ulna, le tibia, la fibula contiennent de la 
moelle jaune dans leur corps et leurs épiphyses. 
Le fémur et l’humérus contiennent en général une 
petite quantité de moelle rouge à la partie supé- 
rieure du corps et des îlots peuvent être présents 
dans leur épiphyse proximale. Le tarse et le carpe 
contiennent en général uniquement de la moelle 
jaune. A un âge plus avancé, la moelle rouge peut 


TABLEAU 2-1 Constituants du cartilage et de l’os 
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Constituants Cartilage hyalin Os 
A. Cellules Chondrocytes dans les lacunes Ostéocytes dans les lacunes 
B. Substance a) Fibres collagènes 1. Matrice organique : 


a) Fibres collagènes (osséine) 
b) Substance fondamentale 
contenant des mucopolysaccharides 
(chondroïtine-sulfate et acide 
hyaluronique) et des protéines 
2. Matrice inorganique : cristaux d’apatite 
dans la substance fondamentale 
C. Autres éléments Vaisseaux sanguins et nerfs 
(lymphatiques dans le périoste) 


————_—_——————————— 


b) Substance fondamentale 
contenant des mucopolysaccharides 
(chondroïtine-sulfate et acide 
hyaluronique) et des protéines 


intercellulaire (matrice) : 


(Avasculaire et non innervé) 


12 ANATOMIE GÉNÉRALE 


être absente dans les épiphyses et le corps du fé- 
mur et de l’humérus, comme le montre une ins- 
pection rapide. Cependant, l’examen microscopi- 
que de la moelle jaune de chaque os, à chaque 
âge, montre souvent des îlots de cellules hémato- 
poïétiques. De plus, les quantités relatives de 
moelles rouge et jaune peuvent varier avec les 
maladies. Une perte de sang peut être suivie d’une 
augmentation de moelle rouge en rapport avec la 
production accrue de cellules sanguines. 


Développement et croissance de l’os"° 


Tout os commence par une prolifération més- 
enchymateuse précoce au cours de la période em- 
bryonnaire. Le nombre de fibres du tissu conjonc- 
tif augmente aussi. Dans le cas des os de mem- 
brane (qui comprennent la clavicule, la mandibule 
et certains os du crâne), les cellules se transfor- 
ment en ostéoblastes qui sécrètent une matrice or- 
ganique dite ostéoïde. Des sels minéraux se dépo- 
sent alors dans cette matrice. Les ostéoblastes en- 
fermés dans la matrice deviennent des ostéocytes. 
Les autres continuent de se diviser et donnent 
naissance à de plus nombreux ostéoblastes à la 
surface de l’os. Les os s’accroissent uniquement 
par apposition, c’est-à-dire par l’adjonction de 
nouvelles couches d’os sur les faces libres. 

La plupart des os, cependant, subissent une 
ossification endochondrale (enchondrale). Le mo- 
dèle mésenchymateux se transforme en cartilage 
au fur et à mesure que les cellules forment une 
matrice cartilagineuse qui sécrète du cartilage 
hyalin, selon la forme du futur os. Le cartilage est 
ensuite remplacé par de l’os selon les modalités 
illustrées par la figure 2-2 pour un os long. 


Centre épiphysaire 


Centre endochondral 
Collerette osseuse 


DER 


A B C D E 


Figure 2-2 Diagramme expliquant le développement d’un os long. A, modèle cartilagineux. B, collerette osseuse. C, envahisse- 
ment vasculaire de la collerette osseuse et du cartilage. D, Commencement de l’ossification endochondrale. E, l’ossification endochondrale 
et périostée progresse longitudinalement et les épiphyses cartilagineuses commencent à être vascularisées (flèches). F, un centre 
d’ossification apparaît dans une épiphyse. G, un centre d’ossification apparaît dans l’autre épiphyse; le premier centre a grossi si bien qu’un 
disque épiphysaire est apparu. H, les deux disques épiphysaires sont présents. I, le dernier centre épiphysaire apparu fusionne en premier 
avec le corps de l’os. J, le premier centre épiphysaire apparu (c’est celui qui a permis l’accroissement en longueur) fusionne en dernier avec 


la diaphyse. 


Disque épiphysaire , 


Maturation du squelette 


Le développement du squelette implique trois 
mécanismes imbriqués mais dissociables : accrois- 
sement en dimension, maturation et vieillisse- 
ment. La maturation squelettique est « la méta- 
morphose du squelette membraneux et cartilagi- 
neux du fœtus en os complètement ossifié de 
l’adulte ».1! L'état du squelette, cependant, ne 
correspond pas nécessairement à la taille, au poids 
ou à l’âge du sujet. En fait, les processus de ma- 
turation osseuse sont directement liés à ceux de 
l'appareil de reproduction. Ce sont en effet ces 
derniers qui sont responsables de la plupart des 
changements extérieurs notables et sur lesquels on 
se fonde pour apprécier globalement la maturité 
du corps. Le squelette d’un enfant en bonne santé 
est un ensemble qui se développe harmonieuse- 
ment. Aussi, certains auteurs estiment-ils que 
l’examen radiographique d’une partie limitée du 
corps permet une appréciation suffisante de l’état 
du reste du squelette. L'état de la main est la ré- 
férence habituelle. « La main se développe paral- 
lèlement au squelette », dit-on quelquefois. 

L'évaluation de la maturité du squelette est 
de grande importance pour déterminer si le déve- 
loppement osseux d’un enfant est en avance ou en 
retard et donc pour poser un diagnostic de maladie 
endocrine ou nutritionnelle. L'état du squelette est 
habituellement exprimé en âge squelettique. Cela 
implique la comparaison de radiographies de cer- 
taines régions avec des images standardisées des 
mêmes régions; l’âge squelettique fixé est celui 
qui est porté par la radiographie standard qui cor- 
respond le mieux au cas étudié. Des recueils de 
ces images standards du développement post-natal 


Cartilage articulaire 
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de la main, du genou et du pied ont été publiés. !? 
Des tables montrant l’âge d'apparition des points 
d’ossification post-nataux au niveau des membres 
sont reproduites à l’intérieur du dos de la couver- 
ture. ! 

Stades de la maturation squelettique. Les 
périodes arbitraires suivantes sont utiles pour sui- 
vre les progrès de la maturation du squelette. 

1. LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE. Elle 
comprend les huit premières semaines post-ovu- 
latoires. La clavicule, la mandibule, le maxillaire, 
l’humérus, le radius, l’ulna, le fémur et le tibia 
commencent à s’ossifier pendant les deux derniè- 
res semaines de cette période. "* 

2. LA PÉRIODE FŒTALE. Elle commence à 
la fin de la huitième semaine post-ovulatoire lors- 
que la longueur vertex-coccyx a atteint 30 mm 
environ. S’ossifient précocement pendant cette 
période ou à la fin de la période embryonnaire : la 
scapula, l’ilium, la fibula, les phalanges distales 
des mains et certains os du crâne (le frontal, par 
exemple). 

Les os suivants commencent leur ossification 
pendant la première moitié de la vie intra-utérine 
(fig. 10-4 A) : la plupart des os du crâne et des 
diaphyses (côtes, métacarpiens, métatarsiens, 
phalanges); le calcanéus quelquefois, l’ischium, le 
pubis, quelques segments du sternum, les arcs 
vertébraux et les corps des vertèbres. 1° 

Les os mentionnés ci-dessous commencent 
leur ossification peu avant la naissance : calca- 
néus, talus, cuboïde et habituellement les extré- 
mités distale du fémur et proximale du tibia; quel- 
quefois le processus coracoïde, la tête de l’humé- 
rus, les os capitatum et hamatum, rarement la tête 
du fémur et le cunéiforme latéral. 

3. LA PÉRIODE POST-NATALE. Elle va de la 
naissance à la puberté. La plupart des épiphyses 
des membres, de même que les os du carpe, du 
tarse et les sésamoïdes commencent à s’ossifier 
pendant cette période. Il est important de garder 
présent à l’esprit que les centres d’ossification ap- 
paraissent généralement un à deux ans plus tôt 
chez les filles que chez les garçons. De plus, les 
épiphyses qui s’ossifient en premier dans un élé- 
ment squelettique sont, en général, les dernières à 
se souder aux diaphyses. Elles se trouvent aux 
extrémités dites « fertiles » (par exemple, 
l'épaule, le poignet, le genou). 

4. L'ADOLESCENCE. Comprenant la pu- 
berté, elle s’étend jusqu’à l’âge adulte. La puberté 
apparaît habituellement vers l’âge de treize ans 
chez la fille et deux ans plus tard chez le garçon. 
La plupart des centres secondaires d’ossification 
des vertèbres, des côtes, de la clavicule, de la 
scapula et de l’os coxal apparaissent pendant 
l'adolescence. La fusion entre centres épiphysaires 
et diaphyses se fait en général pendant la 
deuxième et la troisième décennie. Ces fusions 
interviennent un à deux ans plus tôt chez la fille 
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que chez le garçon. La disparition des lignes épi- 
physaires est soumise au contrôle hormonal. 

5. L’AGE ADULTE. L’humérus sert de cri- 
tère squelettique pour le passage de l’adolescence 
à la maturité; son épiphyse distale est la première, 
parmi les os longs, à se souder et son épiphyse 
proximale la dernière (à dix-neuf ans ou plus). Le 
point d’ossification de la crête iliaque se soude au 
début de cette période (de vingt et un à vingt-trois 
ans), de même que la synchondrose sphéno-occi- 
pitale (vingt à vingt et un ans) et les sutures de la 
voûte du crâne (au-delà de vingt-deux ans). 


Variations 


Les os varient selon la race, le sexe, l’âge et l'individu. 

Les os des femmes sont en général plus légers et plus 
petits puisque les femmes sont habituellement plus petites et 
que leur croissance s’arrête plus tôt. Les empreintes musculai- 
res sont plus prononcées chez l’homme. 

Les os des enfants se distinguent des os des adultes non 
seulement par leur taille plus petite, mais aussi par une plus 
grande élasticité; ainsi, lorsqu'ils se cassent, ils le font à la 
manière du « bois vert ». En effet, ils plient là où l’os adulte 
se romprait. Les os âgés présentent une atrophie et une dimi- 
nution de la substance compacte, mais il n’est pas certain que 
ces transformations soient obligatoirement liées à un âge 
avancé. 

Les variations individuelles ont de nombreuses causes. 
Les plus banales de ces variations concernent les dimensions et 
le poids des os et sont en relation avec la taille et le dévelop- 
pement musculaire du sujet. Les os se modifient après la nais- 
sance à cause de l’activité musculaire. Le développement du 
processus coronoïde de la mandibule, par exemple, dépend de 
l’action des muscles masticateurs. Des modifications secon- 
daires de forme des surfaces rugueuses et des lignes d’insertion 
s’observent à la puberté (p. 10). Des ostéophytes surviennent 
lors du vieillissement au niveau des surfaces articulaires. 

Les os peuvent s’hypertrophier. Si un os d’un membre est 
enlevé, ou s’il est absent congénitalement, par exemple la fi- 
bula (péroné), l’os adjacent (le tibia) s’épaissit. À l'opposé, les 
os s’atrophient lorsque l’activité musculaire décroît ou dispa- 
raît, par exemple lorsqu'un membre est plâtré ou paralysé. Des 
constituants organiques, aussi bien que minéraux, disparais- 
sent; la qualité de l’os est légèrement diminuée. 

L'usure des cartilages articulaires (p. 20) amène les os à 
glisser directement les uns contre les autres; les surfaces en 
contact deviennent alors denses et polies (éburnées). 


Aspects médico-légal 
et anthropologique ® 


Il est possible de déterminer à partir d’os, ou de fragments 
d’os, s'ils appartiennent à un être humain et si ce sont les os 
d’un homme, d’une femme, d’un sujet jeune ou vieux. Pour 
savoir si un os est d’origine humaine, il faut qu’il s’agisse d’un 
élément relativement intact et caractéristique. Si l’on dispose 
d’un squelette humain complet, le sexe peut être connu dans 50 
p. 100 des cas chez l’enfant et 90 p. 100 des cas, et plus, chez 
l'adulte. Les os les plus importants pour la détermination du 
sexe sont, par ordre, l’os coxal et le sacrum, le crâne, le ster- 
num, l’atlas, les os longs. Certains auteurs pensent que le fé- 
mur est plus important que l’atlas. Avec un matériel suffisant, 
l’âge peut être apprécié à deux ans près jusqu’à trente ans et à 
cinq ou dix ans près au-delà de trente ans. 

Un grand talent et une grande expérience sont nécessaires 
pour identifier la race. 

La taille de l'individu peut être déterminée avec assez de 
précision si l’on dispose d’un os long et en particulier du fé- 
mur; des tables donnent la correspondance entre la longueur 
d’un os et la stature. 1? 

Les os, et plus spécialement les dents, sont les seuls élé- 
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ments que l’on puisse retrouver longtemps après l’enterrement 
d'un corps car ils résistent à la décomposition. Aussi repré- 
sentent-ils une source d’information importante concernant la 
vie animale primitive, et c’est à partir de l'étude des os fossili- 
sés que l’on a pu retracer l’évolution des espèces. 

L'étude et l'interprétation exacte des os fossiles deman- 
dent une grande expérience, une vaste connaissance des varia- 
tions de l’anatomie comparée et des procédés techniques; mal- 
gré cela, les chercheurs peuvent être induits en erreur, comme 
en témoignent un certain nombre d’exemples célèbres.* 


CARTILAGE 


Le cartilage est un tissu conjonctif résistant, 
élastique, composé de cellules et de fibres conte- 
nues dans une substance intercellulaire d’aspect 
colloïdal (tabl. 2-1, p. 11). Les cellules cartilagi- 
neuses (chondrocytes) sont contenues dans des la- 
cunes isolément ou, le plus souvent, par groupes. 
Ce groupe de cellules provient d’une cellule ini- 
tiale, le chondroblaste. Le principal constituant de 
la matière fondamentale est un mucopolysaccha- 
ride riche en acide chondroïtine-sulfurique. Le 
cartilage adulte ne possède ni nerfs ni vaisseaux. 
Les substances nutritives doivent donc diffuser à 
travers la matrice pour atteindre les cellules. Par 
opposition au tissu osseux, cette diffusion est peu 
importante lorsque le cartilage est calcifié. De 
plus, dans ce cas, les chondrocytes meurent, le 
cartilage est détruit et remplacé par de l'os. Les 
fibres contenues dans la substance fondamentale 
sont de nature collagène ou élastique. La nature et 
la disposition de ces fibres sont en partie à la base 
de la classification en cartilages hyalin, fibreux et 
élastique. 

Un élément squelettique complètement ou 
partiellement cartilagineux est entouré d’une 
membrane conjonctive de structure comparable à 
celle du périoste, le périchondre. Le cartilage 
s’accroît par apposition, c’est-à-dire par dépôt de 
nouvelles couches de cartilage sur l’ancien. Le 
nouveau cartilage est fabriqué par des chondro- 
blastes qui dérivent des cellules profondes du pé- 
richondre. Le cartilage s’accroît aussi en largeur 
par l’augmentation de la taille et du nombre des 
cellules existantes ainsi que par l’augmentation de 
la quantité de substance fondamentale. Le carti- 
lage adulte s’accroît lentement et la régénération 
n’est jamais intégrale après un traumatisme im- 
portant. 

Cartilage hyalin (tabl. 2-1). C’est le type le 
plus fréquemment rencontré; il tire son nom de 
l’aspect vitreux, translucide de sa substance fon- 
damentale. Cette matrice et les fibres collagènes 
qu’elle contient ont sensiblement le même indice 
de réfraction. Par conséquent, les fibres ne sont 


* « Une des plus grandes controverses anthropologiques 
prit fin quand J. S. Weiner, K. P. Oakley et W. E. LeGros 
Clark. eurent annoncé qu’une étude soigneuse prouvait que le 
fameux squelette de Piltdown était composé à la fois d’os ré- 
cents et fossiles, de sorte qu’il s’agissait en partie d’une fraude 
délibérée. »18 


pas visibles dans les préparations microscopiques 
ordinaires. 

Le modèle cartilagineux des os de l’embryon 
et les disques épiphysaires sont composés de car- 
tilage hyalin; la plupart des cartilages articulaires, 
les cartilages costaux de la trachée et des bronches 
et la majeure partie des cartilages du nez et du 
larynx en sont aussi faits. Les cartilages hyalins 
non articulaires ont tendance à se calcifier et sont 
remplacés alors par de l’os. 

Fibrocartilage. Des faisceaux de fibres 
collagènes sont le principal constituant de ce car- 
tilage. Ils sont visibles dans les préparations mi- 
croscopiques ordinaires, contrairement à ce qui se 
passe pour le cartilage hyalin. La matrice est 
moins abondante que dans le type précédent et les 
chondrocytes sont dispersés. Des fibrocartilages se 
trouvent dans certaines articulations et forment des 
cartilages articulaires comme, par exemple, dans 
l'articulation temporo-mandibulaire. 

Cartilage élastique. 11 ressemble au carti- 
lage hyalin, mais ses fibres sont élastiques. Il se 
calcifie rarement si ce n’est à un âge avancé. On 
le trouve dans le pavillon de l’oreille, la trompe 
auditive ainsi que dans quelques cartilages du la- 


rynx. 
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ARTICULATIONS 


ERNEST GARDNER 


Dans le langage courant, une jointure est un 
dispositif qui solidarise deux éléments. En anato- 
mie, une articulation est décrite comme « la 
connexion existant entre les composants rigides, 
osseux ou cartilagineux du squelette ». Articula- 
tion, mot de même origine latine qu’article, est 
synonyme de jointure. Les termes tels qu’arthro- 
logie, qui signifie étude des articulations, et ar- 
thrite, inflammation des articulations, sont d’ori- 
gine grecque (arthron). 

La structure et la disposition des articulations 
varient largement et sont souvent spécialisées pour 
des fonctions particulières. Néanmoins, les arti- 
culations possèdent certains caractères structuraux 
et fonctionnels communs. Les articulations peu- 
vent être classées, en fonction de leur structure la 
plus caractéristique, en trois types principaux : fi- 
breux, cartilagineux et synovial. 


ARTICULATIONS FIBREUSES 


Les os d’une articulation fibreuse (appelée 
souvent synarthrose) sont unis par du tissu fi- 
breux. Il en existe deux types : les sutures et les 
syndesmoses; à quelques exceptions près, aucun 


mouvement n’est possible entre les os en pré- 
sence. L’articulation entre une dent et l’os de son 
alvéole est appelée une gomphose et elle est par- 
fois classée comme un troisième type d’articula- 
tion fibreuse. 

Sutures. Dans les sutures du crâne, les os 
sont reliés par plusieurs couches fibreuses. Les 
mécanismes de croissance au niveau de ces arti- 
culations (source encore de controverses) sont 
particulièrement importants pour permettre la 
croissance du cerveau. 

Syndesmoses. Une syndesmose est une ar- 
ticulation fibreuse dans laquelle le tissu conjonctif 
est plus abondant que dans une suture. Quelques 
exemples : la syndesmose tibio-fibulaire et la syn- 
desmose tympano-stapédienne. 


ARTICULATIONS CARTILAGINEUSES 


Les os d’une articulation cartilagineuse sont 
unis soit par du cartilage hyalin, soit par un fibro- 
cartilage. 

Articulations à cartilage hyalin. Ce type 
d’articulation qui est parfois appelée articulation 
cartilagineuse primaire et parfois synchondrose, 
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est temporaire. Le cartilage hyalin qui joint les os 
est un vestige du squelette cartilagineux de l’em- 
bryon et sert de zone de croissance pour l’un ou 
les deux os qu’il réunit. La plupart des articula- 
tions à cartilage hyalin disparaissent, c’est-à-dire 
sont remplacées par de l’os, quand la croissance 
s'arrête. Des exemples d’articulations à cartilage 
hyalin sont : le disque épiphysaire et les synchon- 
droses sphéno-occipitale et neurocentrale. 

Articulations fibrocartilagineuses. Dans ce 
type d’articulation, appelée parfois articulation 
cartilagineuse secondaire ou amphiarthrose, et à 
laquelle le terme de symphyse peut aussi être ap- 
pliqué, les éléments squelettiques sont unis par un 
fibrocartilage pendant une phase de leur existence. 
D’habitude, le fibrocartilage est séparé des os par 
une plaque mince de cartilage hyalin. Ces articu- 
lations fibrocartilagineuses comprennent la sym- 
physe pubienne et les articulations entre les corps 
vertébraux. 


ARTICULATIONS SYNOVIALES 
OU DIARTHROSES 


La synovie est un liquide que l’on trouve 
dans certaines articulations qui sont donc appelées 
synoviales. Un liquide similaire existe aussi dans 
les bourses séreuses et les gaines synoviales des 
tendons. 


Caractères généraux 


Les articulations synoviales, qui sont souvent 
appelées diarthroses, possèdent une cavité articu- 
laire et sont spécialisées pour permettre des mou- 
vements de plus ou moins grande amplitude. 
Leurs caractères principaux (fig. 3-1) sont les sui- 
vants : 

Les surfaces articulaires des os sont couvertes 
de cartilage qui est habituellement de type hyalin. 
Les os sont unis par une capsule articulaire et des 
ligaments. La capsule articulaire est faite surtout 
d’une couche fibreuse (le terme capsule articulaire 
est souvent utilisé pour désigner plus spécialement 
la couche fibreuse); sa surface interne est tapissée 
d’un tissu conjonctif vasculaire, la membrane sy- 
noviale, qui sécrète le liquide synovial (synovie); 
ce dernier remplit la cavité articulaire et lubrifie 
l'articulation. La cavité articulaire est parfois par- 
tiellement ou complètement subdivisée par des 
disques où ménisques qui sont fibreux ou fibro- 
cartilagineux. 


Types d’articulations synoviales 


Ces articulations peuvent être classées selon 
leurs axes de mouvement. Cette classification pré- 
sume l’existence de trois axes mutuellement per- 
pendiculaires. Une articulation qui n’a qu’un axe 
de rotation, comme une articulation à charnière ou 
à pivot, a un seul degré de liberté. Les articula- 


Disque 
intraarticulaire 


Ligament 
(extracapsulaire) 


Figure 3-1 Schéma d’une articulation de type synovial. 
La cavité articulaire est exagérée, ainsi que l'épaisseur de la 
membrane synoviale. Le cartilage articulaire, les ménisques et 
les disques intraarticulaires ne sont pas recouverts par la syno- 
viale, mais les ligaments intracapsulaires le sont. 


tions en selle ou les articulations ellipsoïdes ont 
deux degrés de liberté. Les mouvements de 
flexion ou d’extension, d’abduction ou d’adduc- 
tion sont possibles, mais non pas les mouvements 
de rotation, du moins isolément. Une articulation 
sphéroïde a trois degrés de liberté. 

Les articulations synoviales peuvent être en- 
core classées selon la forme des surfaces articu- 
laires en présence. Celles-ci déterminent le type 
de mouvement et sont responsables, en grande 
partie, des limites du mouvement. Les types les 
plus communs d’articulations synoviales sont les 
articulations planes, à charnière, et condylaires. 
Les types sphéroïde, ellipsoïde, à pivot et en selle 
sont moins fréquents. 

Articulation plane ou arthrodie. Les surfa- 
ces articulaires d’une articulation plane sont en 
général légèrement courbées : elles permettent un 
glissement dans tous les sens ou un glissement as- 
socié à un mouvement de rotation. 

Articulation à charnière ou trochléenne. 
Une articulation à charnière, ou ginglyme, est 
uniaxiale et ne permet le mouvement que dans un 
seul plan. Exemple : l'articulation interphalan- 
gienne dont les mouvements sont la flexion et 
l’extension. 

Articulation condylaire. La zone articulaire 
de chaque os d’une telle articulation présente deux 
surfaces articulaires distinctes, appelées condyles. 
Bien qu’elle ressemble à une articulation à char- 


nière par son jeu, une articulation condylaire per- 
met plusieurs types de mouvement; l’articulation 
du genou en est un exemple. 

Articulation sphéroide ou énarthrose. Dans 
ce type d’articulation, dont l’articulation scapulo- 
humérale est un exemple, une surface sphéroïde 
d’un os se meut dans une cavité de l’autre os au- 
tour de trois axes. La flexion, l’extension, l’ad- 
duction, l’abduction et la rotation peuvent se faire, 
ainsi que la combinaison de ces mouvements, 
c’est-à-dire la circumduction. Dans la circumduc- 
tion, le membre décrit un cône dont le sommet est 
au centre de la « sphère ». 

Articulation ellipsoide. Dans ce type d’ar- 
ticulation qui ressemble à une énarthrose, les sur- 
faces articulaires sont beaucoup plus étendues 
dans un sens que dans le sens perpendiculaire à ce 
dernier. La circonférence de l’articulation ressem- 
ble donc à une ellipse. Elle est biaxiale; l’articula- 
tion radio-carpienne en est un exemple. 

Articulation à pivot ou trochoide. Ce type 
d’articulation, dont l’articulation radio-cubitale 
supérieure est l’exemple, est aussi uniaxiale, mais 
l’axe est vertical et un os pivote dans un anneau 
osseux ou ostéo-ligamentaire. 

Articulation en selle par emboîtement réci- 
proque. Cette articulation est en forme de selle 
(par exemple, l’articulation carpo-métacarpienne 
du pouce); elle est biaxiale. 


Mouvements! 


Les mouvements actifs. Trois types de 
mouvement actif se rencontrent au niveau des arti- 
culations synoviales. Ces mouvements actifs 
sont : 1) des mouvements de glissement ou de 
coulisse; 2) des mouvements angulaires autour 
d’un axe horizontal situé soit dans le plan frontal 
(flexion et extension), soit autour d’un axe sagittal 
(abduction et adduction); 3) des mouvements de 
rotation autour d’un axe longitudinal (rotation mé- 
diale et latérale). Si un, plusieurs ou tous les types 
de mouvement sont possibles pour une articulation 
donnée, ses possibilités fonctionnelles réelles dé- 
pendent de sa forme et de la disposition de ses 
ligaments. 

Les mouvements d’une articulation sont li- 
mités par : 1) les muscles, 2) les ligaments et la 
capsule, 3) la forme des os, 4) le contact des par- 
ties molles (par exemple, la rencontre des parties 
frontales de l’avant-bras et du bras pendant une 
flexion complète du coude). L’amplitude des 
mouvements varie beaucoup d’un individu à un 
autre. Les acrobates ont une amplitude extraordi- 
naire des mouvements articulaires. Ces sujets doi- 
vent cependant s’exercer dès leur enfance. 

Mouvements passifs et accessoires. Les 
mouvements passifs sont produits par une force 
externe, comme la pesanteur ou l’action de celui 
qui pratique l'examen. Ainsi, l’examinateur 
peut-il tenir le poignet du sujet de façon à l’im- 


CHAPITRE 3 — ARTICULATIONS 17 


mobiliser, et ensuite fléchir, étendre, porter en 
adduction ou en abduction la main du sujet au ni- 
veau du poignet; ce sont des mouvements que le 
sujet peut normalement faire activement. 

Par une manœuvre attentive, l’examinateur 
peut aussi produire à un degré minime des glisse- 
ments et des rotations au niveau du poignet; ce 
sont des mouvements que le sujet ne peut pas 
normalement faire activement par lui-même; ces 
mouvements dits accessoires (souvent classés avec 
les mouvements passifs) sont définis comme des 
mouvements pour lesquels le dispositif musculaire 
n’est pas adapté, mais qui peuvent être produits 
passivement. 

La recherche des mouvements passifs et ac- 
cessoires est intéressante pour le diagnostic des 
affections musculaires et articulaires. à 


Structure et fonction 


La classification des diarthroses énumérées 
ci-dessus est basée simplement sur la forme des 
surfaces articulaires et les mouvements qui peu- 
vent se produire pour chacun des types. Cepen- 
dant, elle ne rend pas compte de la complexité de 
la mécanique articulaire et du fait que les mouve- 
ments articulaires doivent être étudiés aussi bien 
en termes de géométrie tridimensionnelle que de 
géométrie plane. 

Le mécanisme de lubrification des diarthroses 
est tel que les effets du frottement sur le cartilage 
articulaire sont minimisés.? Le coefficient de 
frottement lors d’un mouvement est inférieur à 
celui de la glace glissant sur de la glace. Cela 
vient de la nature du liquide synovial, de celle des 
surfaces cartilagineuses qui adsorbent et absorbent 
ce liquide et des divers mécanismes qui pour ré- 
duire la friction produisent un liquide se renouve- 
lant, plutôt qu’un coussinet irremplaçable. 

Membrane synoviale et liquide syno- 
vial. La membrane synoviale est un tissu 
conjonctif vasculaire qui tapisse la surface interne 
de la capsule, mais qui ne recouvre pas le carti- 
lage articulaire. Elle comprend des cellules sem- 
blables à celles du tissu conjonctif en général, du 
moins avec les colorations histologiques couran- 
tes. La membrane synoviale diffère des autres tis- 
sus conjonctifs parce qu’elle sécrète une substance 
fondamentale qui est un fluide plutôt qu’un gel. 
L'aspect morphologique le plus caractéristique de 
la membrane synoviale est un réseau capillaire 
adjacent à la cavité articulaire. Un nombre varia- 
ble de villosités, plis et bourrelets adipeux projet- 
tent leurs reliefs dans la cavité; cela mis à part, la 
surface de la synoviale est relativement lisse. Le 
tissu sous-jacent à la couche cellulaire de surface 
peut être fibreux, aréolaire ou adipeux, et variable 
en épaisseur. La membrane synoviale comprend 
aussi des vaisseaux lymphatiques et quelques fi- 
bres nerveuses. 

La membrane synoviale est responsable de la 
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production du liquide synovial qui est un liquide 
collant, visqueux, ressemblant beaucoup au blanc 
d'œuf par sa consistance. Sa fonction principale 
est la lubrification des surfaces articulaires, mais il 
assure aussi la nutrition du cartilage articulaire. Sa 
viscosité est due essentiellement à la présence 
d’un mucopolysaccharide non sulfaté, l’acide 
hyaluronique. Le liquide synovial peut encore être 
considéré comme un dialysat du plasma sanguin. 
Normalement, il contient aussi quelques cellules 
(surtout mononucléaires) qui proviennent du re- 
vêtement intraarticulaire. Les processus patholo- 
giques qui touchent la membrane synoviale modi- 
fient le contenu cellulaire du liquide synovial. Le 
prélèvement du liquide synovial et l’analyse de sa 
composition cellulaire et chimique et de ses ca- 
ractères physiques peuvent être d’une aide appré- 
ciable pour l'établissement du diagnostic? 

Le craquement des articulations, par exemple 
lorsque l’on tire brusquement sur les doigts, est dû 
généralement au vide partiel créé dans la cavité 
articulaire par l’écartement des surfaces articulai- 
res.4 Ce vide est occupé par de la vapeur d’eau et 
des gaz du sang sous faible pression. D’autres ty- 
pes de craquements ou de bruits (plus souvent des 
claquements) sont probablement dus à un glisse- 
ment soudain d’un tendon ou d’un ligament sur 
une proéminence cartilagineuse ou osseuse. 

Cartilage articulaire. Chez l’adulte, le car- 
tilage articulaire est un tissu relativement acellu- 
laire, sans vaisseaux et sans nerfs. La partie im- 
médiatement adjacente à l’os est généralement 
calcifiée. Le cartilage adulte est résilient et élasti- 
que et a perdu l’essentiel de son pouvoir de crois- 
sance et de réparation. Pourtant, dans la vie cou- 
rante, un certain degré de renouvellement de ce 
cartilage est possible.° 

Le cartilage est élastique, ce qui veut dire 
que lorsqu'il est comprimé, il s’amincit. Lors du 
relâchement de la pression, il retrouve lentement 
son épaisseur initiale. Une pression intermittente 
aboutit à un épaississement du cartilage par imbi- 
bition d’eau. C’est là peut-être un facteur impor- 
tant dans la diffusion des substances nutritives 
dans le cartilage; ces substances sont sans aucun 
doute puisées dans le liquide synovial, mais d’au- 
tres sources sont également indiquées sur la fi- 
gure 3-2. 

Sur les radiographies ordinaires, le cartilage 
articulaire n’est pas visible. Ce que l’on nomme 
« espace articulaire radiologique » est en fait plus 
large que l’espace articulaire vrai (p. 59). 

Capsule articulaire et ligaments. Dans la 
plupart des articulations, la capsule est faite de 
faisceaux de fibres collagènes qui sont disposés 
sans ordre, ce qui contraste avec leur disposition 
régulière dans les tendons et les ligaments. Ces 
faisceaux, ainsi que ceux qui se trouvent à l’inté- 
rieur de certains ligaments, ont une tendance à se 
spiraler. Un tel dispositif les rend sensibles à la 
tension dans la plupart des positions que peut 
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Figure 3-2 Schéma des sources possibles de la nutrition 
du cartilage articulaire : 1) liquide synovial; 2) diffusion à partir 
des capillaires de la moelle de l’os adjacent et 3) diffusion à partir 
des capillaires venus du cercle artériel périarticulaire situé au 
niveau de l'insertion capsulaire. L’épaisseur de la substance 
compacte de la surface articulaire est exagérée de même que celle 
de la couche du cartilage calcifié. 


prendre l’articulation. Le moindre mouvement 
modifie la tension ou la torsion des faisceaux, et, 
de ce fait, stimule les terminaisons nerveuses pro- 
prioceptives de la capsule et des ligaments (voir 
plus bas). Dans certaines articulations (l'oreille 
moyenne), la capsule et les ligaments sont consti- 
tués presque uniquement de fibres élastiques. 

Les ligaments sont classés en capsulaires, 
extracapsulaires et intracapsulaires (voir 
fig. 3-1). La plupart des ligaments jouent un rôle 
d’organe des sens car leurs terminaisons nerveuses 
interviennent dans les mécanismes réflexes et la 
détection du mouvement et de la position dans 
l’espace. Les ligaments ont aussi des fonctions 
mécaniques. Par exemple, le terme de ligament 
collatéral s'applique à un ligament extracapsulaire 
qui reste en tension lors des mouvements articu- 
laires. Les ligaments croisés du genou (ligaments 
intracapsulaires) sont relâchés au cours de certains 
mouvements et tendus dans d’autres. Les liga- 
ments les plus solides sont situés généralement sur 
les faces latérales des articulations, en particulier 
de celles qui sont de type trochléen ou à charnière. 

La situation du disque épiphysaire par rapport 
à la ligne d’insertion de la capsule est importante à 
considérer (fig. 2-1, p. 9). Par exemple, le dis- 
que épiphysaire constitue une barrière à la propa- 
gation de l'infection entre la métaphyse et l’épi- 
physe. Si la ligne épiphysaire est intraarticulaire, 
une partie de la métaphyse est aussi intraarticu- 
laire et une infection métaphysaire peut toucher 
l'articulation. De la même façon, en gardant le 


même exemple, une fracture métaphysaire devient 
intraarticulaire, ce qui est toujours un élément de 
gravité. Si la capsule s’insère directement à la pé- 
riphérie du disque épiphysaire, les dégâts de l’ar- 
ticulation peuvent compromettre le disque et ainsi 
gêner la croissance. 


STRUCTURES INTRAARTICULAIRES. Les mé- 
nisques, les disques intraarticulaires, les coussi- 
nets de graisse et les replis synoviaux (voir 
fig. 3-1) sont des structures qui favorisent la dis- 
persion de liquide synovial dans toute l’articula- 
tion. Ils participent donc à la lubrification des arti- 
culations. 

Les disques intraarticulaires et les ménisques, 
qui sont composés surtout de tissu fibreux mais 
peuvent renfermer un peu de fibrocartilage, ont 
d’autres fonctions importantes. ° Ils sont attachés, 
à leur périphérie, à la capsule articulaire. Ils sont 
généralement situés dans les articulations où la 
flexion et l’extension sont associées à un glisse- 
ment (voir genou, p. 211). Cette combinaison né- 
cessite une surface arrondie (mâle) et une surface 
relativement aplatie (femelle). Les ménisques et 
les disques, dont la mobilité est contrôlée par des 
ligaments ou des muscles, interviennent dans la 
prévention de l'instabilité et permettent, de plus, 
une amplitude considérable de glissement. 


TISSUS PÉRIARTICULAIRES. Le terme de 
tissu périarticulaire est un terme général et se rap- 
porte aux enveloppes fasciales qui entourent l’arti- 
culation. Ces tissus se continuent par la capsule, 
les ligaments, les expansions musculo-tendineu- 
ses, qui avoisinent la capsule ou s’y entremêlent, 
et les tissus conjonctifs lâches, qui engainent les 
vaisseaux et les nerfs aux abords de l’articulation. 
Les tissus périarticulaires renferment beaucoup de 
fibres élastiques, des vaisseaux sanguins et des 
nerfs. 

Les articulations sont souvent traumatisées et 
sont exposées à bon nombre de troubles; certains 
intéressent les tissus périarticulaires aussi bien que 
les articulations elles-mêmes. Une fibrose (des 
adhérences) des tissus périarticulaires peut limiter 
le mouvement presque autant qu’une fibrose de 
l'articulation elle-même. 


Absorption dans la cavité articulaire.” Un 
réseau capillaire et un plexus lymphatique se trou- 
vent au niveau de la membrane synoviale. La 
diffusion se produit ainsi facilement entre ces 
vaisseaux et la cavité articulaire; ainsi, une infec- 
tion post-traumatique articulaire peut être suivie 
d’une septicémie. De même, les particules colloï- 
dales, si elles sont d’une certaine taille, sont ha- 
bituellement phagocytées lorsqu'elles sont placées 
dans une articulation. La plupart des éléments du 
sang passent facilement dans la cavité articulaire, 
qu’ils soient normaux ou pathologiques. 

Vascularisation et innervation. Le schéma 
de la vascularisation et de l’innervation d’une arti- 
culation est représenté sur la figure 3-3. Les vais- 
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Figure 3-3 Schéma de la vascularisation et de l’innerva- 
tion d’une articulation. L’artère représentée vascularise l’épi- 
physe, la capsule articulaire et la membrane synoviale. Remar- 
quer l’anastomose artério-veineuse. Le nerf contient : 1) des 
fibres sensitives (essentiellement douloureuses) venant de la cap- 
sule et de la membrane synoviale; 2) des fibres du système 
nerveux autonome (sympathiques post-ganglionnaires pour les 
vaisseaux sanguins); 3) des fibres sensitives (de la douleur et 
d’autres de fonction inconnue) issues de l’adventice des vais- 
seaux sanguins et 4) des fibres proprioceptives venant des termi- 
naisons de Ruffini et des petits corpuscules lamellaires (non 
représentés). Les flèches indiquent la direction de la conduction 
nerveuse. 


seaux articulaires et épiphysaires naissent, plus ou 
moins, d’une source commune. La plupart des 
vaisseaux épiphysaires pénètrent dans un os long 
au niveau, ou près, de la ligne d’insertion de la 
capsule et forment un riche réseau artériel autour 
de l’articulation. 

Finalement, les vaisseaux articulaires se jet- 
tent dans un réseau capillaire dense, qui est sur- 
tout développé dans les zones cellulaires et aréo- 
laires des membranes synoviales.® Des vaisseaux 
lymphatiques accompagnent des vaisseaux san- 
guins pour former des plexus synoviaux. 

On croit d’ordinaire que les changements de 
température, d’humidité ou de pression rendent 
plus sensibles ou douloureuses les articulations, et 
sans doute y a-t-il là du vrai. Il se peut que ces 
changements modifient le flux sanguin. En réalité, 
on connaît très peu de chose sur la régulation de 
ce flux au niveau des articulations. 

Les principes de l’innervation articulaire ont 
été clairement décrits par Hilton : « Les troncs 
nerveux, dont les branches innervent les groupes 
musculaires moteurs d’une articulation, sont aussi 
responsables de la sensibilité cutanée correspon- 
dante et, ce qui nous importe ici, innervent l’arti- 
culation elle-même. »° Les nerfs articulaires va- 
rient en nombre et en trajet et leurs zones de dis- 
tribution se recouvrent dans les articulations. Les 
nerfs articulaires renferment des fibres autonomes 
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et sensorielles dont la distribution est résumée 
dans la figure 3-3. 

Certaines fibres sensitives forment des termi- 
naisons proprioceptives dans la capsule et dans les 
ligaments. Ces terminaisons sont très sensibles à 
la position et au mouvement. Leurs connexions 
centrales sont telles qu’elles jouent un rôle dans le 
contrôle réflexe de la posture, de la locomotion 
ainsi que dans la sensation de posture et de mou- 
vement.!° 

D’autres fibres sensitives véhiculent des in- 
flux nociceptifs; elles sont très nombreuses dans 
les capsules articulaires et dans les ligaments. La 
torsion et l’étirement de ces structures sont, de ce 
fait, très douloureux. Des études faites sur des 
sujets dont les articulations étaient ouvertes sous 
anesthésie locale, révèlent que si la capsule est 
extrêmement sensible, la membrane synoviale 
l’est relativement peu." 


Usure des articulations '? 


Tout système mécanique mobile s’altère avec 
le temps, et l’articulation de l’homme ne fait pas 
exception. Un certain degré de destruction est iné- 
vitable pendant l’activité normale. Il en résulte 
habituellement une altération du cartilage articu- 
laire allant jusqu’à l'exposition, l’érosion, le po- 
lissage ou l’éburnation de l’os sous-jacent. Cette 
destruction, due au fonctionnement, peut être pré- 
cipitée ou exagérée par de nombreux facteurs. Les 
plus importants sont les traumatismes, les mala- 
dies et les modifications biochimiques de ce car- 
tilage. Ces facteurs agissent, en général, en modi- 
fiant la géométrie articulaire, ou en diminuant la 
viscosité du liquide synovial, ou les deux. 


Développement des articulations" * 


La majorité des études sur le développement des articula- 
tions a trait aux articulations synoviales des membres. Ces arti- 
culations commencent à se former pendant la période em- 
bryonnaire vraie. A la fin de cette période, elles ressemblent 
beaucoup aux articulations de l’adulte. C’est à ce moment, ou 
tôt dans la période fœtale, que la cavité articulaire apparaît, 
que la membrane synoviale se développe et reçoit sa vasculari- 
sation et que le liquide synovial commence à se former. 
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SYSTÈME MUSCULAIRE 


ERNEST GARDNER 


De toutes les manifestations apparentes de la 
vie animale, aucune n’est plus caractéristique que 
le mouvement. Des cellules spécialisées, dites 
cellules musculaires, en sont responsables et leur 
énergie potentielle est ou peut être contrôlée par le 
système nerveux. Les fibres musculaires sont clas- 
sées en squelettiques ou striées, cardiaques et lis- 
ses. 

Les fibres musculaires squelettiques sont des 
cellules longues, multinucléées, possédant des 
striations transversales caractéristiques, visibles au 
microscope. Ces cellules sont innervées par des 
fibres nerveuses motrices venant du système ner- 
veux central. Le muscle cardiaque est formé aussi 
de fibres à striations transversales, mais leur acti- 
vité est sous le contrôle du système nerveux auto- 
nome. Les parois de la plupart des organes et de 
beaucoup de vaisseaux sanguins possèdent des fi- 
bres musculaires fusiformes disposées en lames, 
couches ou faisceaux. Ces cellules-là ne possèdent 
pas de striations transversales et sont donc appe- 
lées fibres musculaires lisses. Leur activité est 
contrôlée par le système nerveux autonome et 
certaines hormones circulantes; elles contribuent, 
grâce à leurs possibilités motrices, à différentes 
étapes de la digestion, de la circulation, de la sé- 
crétion et de l’excrétion. 

Les muscles squelettiques sont parfois appe- 
lés muscles volontaires parce qu’ils sont en géné- 
ral sous le contrôle de la volonté. Cependant, 
certains mouvements produits par les muscles 
squelettiques sont automatiques et l’activité de 
quelques-uns d’entre eux est de l’ordre du réflexe 
et échappe plus ou moins à la volonté. On peut 
dire que les muscles lisses et le muscle cardiaque 
sont involontaires. 


MUSCLES SQUELETTIQUES 


Caractères généraux 


La plupart des muscles sont des structures qui 
croisent une ou plusieurs articulations et qui, en se 
contractant, provoquent des mouvements au ni- 
veau de ces articulations. Certains muscles sous- 
cutanés (par exemple les muscles de la face) qui 
mobilisent ou rident la peau, ou ferment les orifi- 
ces, ceux qui mobilisent les globes oculaires et 
d’autres muscles annexés aux systèmes respira- 
toire et digestif constituent des exceptions. 

Chaque fibre musculaire est entourée d’une 
enveloppe de tissu conjonctif délicat, l’endomy- 
sium. Les fibres musculaires sont groupées en fas- 
cicules; chaque fascicule est enfermé dans une en- 


veloppe de tissu conjonctif, le périmysium. Un 
muscle entier est constitué de beaucoup de ces 
fascicules et est lui-même entouré par l’épimysium 
qui se trouve en rapport étroit avec le fascia et 
parfois s’y accole. 

Les fibres d’un muscle de forme rectangu- 
laire ou carrée sont disposées parallèlement à l’axe 
longitudinal du muscle. Les fibres d’un muscle 
penniforme sont parallèles les unes aux autres 
mais forment un angle par rapport au tendon. ! Les 
fibres d’un muscle triangulaire ou fusiforme ne 
sont pas parallèles, mais convergent sur le tendon. 
Le nombre de fibres dans un muscle dépend de la 
forme de celui-ci; il est plus grand dans un muscle 
penniforme que dans un muscle de même taille 
mais de forme rectangulaire. 

Les noms des muscles indiquent, en général, 
un caractère structural ou fonctionnel. Il peut se 
rapporter à sa forme (par exemple, le trapèze, le 
rhomboïde ou gracile), à sa localisation (par 
exemple, le tibial postérieur). Le nombre de chefs 


. d'insertion est indiqué dans les termes biceps, tri- 


ceps et quadriceps. L’action se reflète dans des 
termes comme élévateur de la scapula et extenseur 
des doigts. L'action et la forme sont combinées 
dans carré pronateur, et l’action et la situation 
dans fléchisseur profond des doigts. 

Les muscles ont des insertions très variables; 
ils peuvent être absents et de nombreux muscles 
surnuméraires ont été décrits. Les variations des 
muscles sont tellement nombreuses que leurs des- 
criptions complètes ne sont données que dans des 
ouvrages spécialisés .? 

Les muscles sont habituellement décrits en 
donnant leur origine, leurs insertions, leur inner- 
vation et leur action. Dans l’exposé qui suit, cer- 
tains caractères de la vascularisation ont été ratta- 
chés au paragraphe concernant l’innervation. 


Origine et insertion 


La plupart des muscles sont liés soit directe- 
ment, soit par leurs tendons ou aponévroses aux 
os, cartilages, ligaments ou fascias ou à plusieurs 
de ces éléments. D’autres muscles s’attachent à 
des organes, tels les muscles extrinsèques du 
globe oculaire, ou encore à la peau, tels les peau- 
ciers. Quand un muscle se contracte et se raccour- 
cit, l’une de ses insertions reste fixe et l’autre se 
déplace. La partie fixe s’appelle origine et celle 
qui est mobile insertion. Au niveau des membres, 
les parties les plus distales sont d’habitude les plus 
mobiles. La fixation distale est donc en général 
appelée insertion. Les termes origine et insertion 
sont commodes pour décrire un muscle. Très sou- 
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vent l’insertion anatomique reste fixe et l’origine 
se déplace. Parfois toutes deux restent fixes; le 
muscle stabilise donc une articulation. Le ventre 
d’un muscle est la partie qui se trouve entre l’ori- 
gine et l’insertion. 


Vascularisation et innervation 


Les muscles sont vascularisés par les vais- 
seaux qui leur sont adjacents. Le type de vascula- 
risation est variable et quelques types fondamen- 
taux ont été décrits.® Certains muscles sont vas- 
cularisés par des vaisseaux qui naissent d’un seul 
tronc et entrent à une extrémité du muscle (gas- 
trocnémien) ou au milieu du ventre (biceps). Ce 
type d’apport rend le muscle particulièrement sen- 
sible aux interruptions de vascularisation qui en- 
traînent sa nécrose. D’autres muscles sont vascu- 
larisés par une succession de vaisseaux qui sont 
anastomosés (grand adducteur). La vascularisation 
de certains muscles (trapèze) associe les deux ty- 
pes précédents. Quel que soit le mode d’apport, 
les artères qui entrent dans un muscle se ramifient 
à plusieurs reprises et forment un lit capillaire 
étendu. 

Chaque muscle est innervé par un ou plu- 
sieurs nerfs renfermant des fibres motrices et sen- 
sitives qui sont, d’habitude, dérivées de plusieurs 
nerfs spinaux. Certains groupes de muscles, 
pourtant, sont innervés presque entièrement par un 
segment de la moelle épinière : par exemple, les 
fibres motrices qui innervent les muscles intrinsè- 
ques de la main naissent du premier segment de la 
moelle thoracique. Fréquemment, les muscles 
ayant des fonctions similaires sont innervés par le 
même nerf périphérique. 

Les nerfs entrent, en général, par la face 
profonde du muscle. Le point d’entrée est connu 
sous le nom de « point moteur » du muscle, car, 
pour obtenir une contraction musculaire, la sti- 
mulation électrique est plus efficace en ce point 
qu'ailleurs. Les fibres nerveuses sont, en effet 
plus sensibles à la stimulation électrique que les 
fibres musculaires. 

Chaque fibre nerveuse motrice qui entre dans 
un muscle innerve plusieurs fibres musculaires. La 
cellule nerveuse, sa fibre motrice et les fibres 
musculaires qu’elle innerve forment ensemble une 
unité motrice. 

Dénervation du muscle. Le muscle sque- 
lettique ne peut fonctionner sans son innervation. 
Un muscle dénervé devient flaccide et atrophique. 
Le processus d’atrophie se traduit par une diminu- 
tion de taille des fibres musculaires intéressées. 
Chaque fibre peut alors se contracter spontané- 
ment; ce sont des fibrillations. Malgré l’atrophie, 
les fibres musculaires gardent leurs caractères 
histologiques pendant une année ou plus“; elles 
sont éventuellement remplacées ensuite par de la 
graisse et du tissu conjonctif. Si une régénération 
nerveuse a lieu, les muscles de l’homme peuvent 


retrouver une fonction presque normale jusqu’à un 
an après la dénervation.° 


Actions et fonctions 


Si l’on excite le nerf d’un muscle par un choc 
électrique bref, le muscle réagit par une contrac- 
tion ou une secousse brève. Si des stimulations 
successives sont appliquées rapidement, il peut y 
avoir une sommation des contractions, entraînant 
une contraction prolongée (tétanos). Si l’on réduit 
la fréquence de stimulation, la sommation peut 
être incomplète. Dans l’ensemble d’un muscle, la 
gradation d’activité est rendue possible par le 
nombre des unités motrices. Si toutes les unités 
motrices sont activées simultanément, le muscle 
se contracte en une seule fois; mais si les unités 
motrices sont activées de manière déphasée ou 
asynchrone (les impulsions nerveuses atteignant 
les unités motrices à des temps différents), la 
contraction du muscle se prolonge. 

La force totale exercée par un muscle est la 
somme des forces exercées par chaque fibre. 
Donc, de deux muscles égaux en taille, celui qui 
possède le plus de fibres est le plus puissant. On 
dit aussi que les fibres musculaires sont capables 
de se raccourcir de la moitié au moins de leur lon- 
gueur au repos; les muscles à fibres longues sont 
en conséquence capables de produire des mouve- 
ments de plus grande amplitude. Il est évident que 
c’est la longueur des fascicules qui détermine 
l'amplitude des contractions d’un muscle. Quel 
que soit le mécanisme, les muscles longs et rec- 
tangulaires produisent des mouvements de plus 
grande amplitude, tandis que les muscles penni- 
formes exercent une force plus grande. La vitesse 
et la puissance du mouvement sont également en 
rapport avec la distance entre le point d’action et 
l’axe du mouvement de l’articulation. La puis- 
sance est maximale quand l’insertion est assez 
éloignée de l’axe, alors que la vitesse est, en gé- 
néral, maximale lorsque l'insertion se trouve près 
de l’axe. 

Tant de facteurs entrent en jeu et tant de va- 
riations peuvent se produire que l'interprétation de 
la mécanique musculaire est très difficile. Les ac- 
tions sont encore compliquées par le fait que cer- 
tains muscles traversent deux ou plusieurs articu- 
lations. 

Un muscle ne saurait se contracter au-dessous 
d’une certaine longueur minimale (insuffisance 
active). Les tentatives de contraction au-dessous 
de cette longueur sont, le plus souvent, doulou- 
reuses. Par exemple, les muscles de la cuisse qui 
croisent les articulations de la hanche et du genou 
(p. 202) ne peuvent pas se raccourcir suffisam- 
ment pour étendre la hanche et, en même temps, 
fléchir complètement le genou. Un muscle ne peut 
pas être allongé au-delà d’un certain point sans 
blessure (insuffisance passive). Si les hanches sont 
totalement fléchies, comme lorsqu'on se penche 


en avant pour toucher le plancher, les muscles de 
la cuisse peuvent ne pas être capables de s'étendre 
assez pour permettre ce mouvement sans fléchir 
les genoux. Ceci peut aussi être dû aux ligaments 
qui limitent le mouvement au niveau d’une arti- 
culation. Cette action dépend, en partie, de 
l’inextensibilité relative des tissus conjonctifs et 
des tendons, mais elle peut être modifiée dans une 
large mesure par l’entraînement, surtout s’il com- 
mence tôt dans la vie. 

Le terme contracture indique un raccourcis- 
sement plus ou moins permanent d’un muscle. La 
contracture peut être due aux influx continuels du 
système nerveux central, à des modifications au 
sein des fibres musculaires qui aboutissent à un 
raccourcissement permanent, ou à la formation 
pathologique de tissu conjonctif dans un muscle. 

Les séquences temporelles et spatiales de 
l’activité musculaire sont sous le contrôle du sys- 
tème nerveux central. La plupart des mouvements, 
même ceux prétendus simples, sont complexes et, 
à beaucoup d’égards, automatiques. Ces séquen- 
ces de mouvements, dans leur ensemble, peuvent 
être volontaires, mais le fonctionnement d’un 
muscle précis est complexe, variable et échappe 
souvent au contrôle volontaire. Par exemple, si 
l’on étend le bras pour prendre quelque chose sur 
une table, l’utilisation des doigts est le mouve- 
ment essentiel. Mais pour amener les doigts à 
l'objet, l’avant-bras est étendu (les fléchisseurs se 
relâchent), d’autres muscles stabilisent l’épaule et 
d’autres encore stabilisent le tronc et les membres 
inférieurs afin que la posture soit maintenue. 

Les muscles peuvent être classés selon les 
fonctions qu’ils exercent dans les séquences, no- 
tamment comme mobilisateurs principaux, anta- 
gonistes, fixateurs et synergiques. Une catégorie 
spéciale comprend les muscles qui présentent une 
action paradoxale : ces muscles augmentent de 
longueur pendant qu’ils se contractent (fig. 4-1); 
ce faisant, leur travail est négatif. Un muscle peut 
jouer le rôle de mobilisateur principal dans une 
séquence, d’antagoniste dans une autre, ou de sy- 
nergique dans une troisième. Dans la description 
d’un muscle, on donne généralement en premier 
l’action principale. 

Mobilisateurs principaux. Un mobilisateur 
principal (fig. 4-1) est un muscle, ou un groupe de 
muscles, qui aboutit directement au mouvement 
désiré (flexion des doigts). La pesanteur peut aussi 
jouer le rôle de mobilisateur principal; par exem- 
ple, si l’on pose un objet sur une table plus basse, 
la pesanteur entraîne le mouvement descendant 
(fig. 4-1) et la seule action du muscle impliqué est 
de contrôler la vitesse de la descente; c’est un 
exemple d’action paradoxale. 

Antagonistes. Les antagonistes, ou muscles 
opposants, sont des muscles qui s’opposent direc- 
tement au mouvement considéré. Le triceps bra- 
chial est l’extenseur de l’avant-bras sur le bras; 
dans son action de mobilisateur principal, il est 
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ABDUCTION CONTRE RÉSISTANCE 


ADDUCTION CONTRE RÉSISTANCE 


CONTRÔLE DE L'ADDUCTION 
PAR LES ABDUCTEURS 


Figure 4-1 Actions des muscles. Quand le sujet met son 
bras en abduction contre la résistance opposée par l’examinateur, 
l’abducteur (deltoïde) se contracte. Quand le bras se met en 
adduction contre une résistance, le deltoïde se relâche et le poids 
tombe dans le creux qu’il forme. Quand l’adduction se fait à partir 
de l’horizontale, la main tenant un seau, l’adducteur (grand 
pectoral) est relâché; le deltoïde, contracté, contrôle la descente 
(adduction) en s’allongeant. Dans cette situation, le deltoïde est 
donc antagoniste de la gravité (qui représente la force principale) 
et il fournit donc un travail négatif (action paradoxale). Voir aussi 
la figure 4-2. 


l’antagoniste des fléchisseurs de l’avant-bras sur le 
bras. Selon la vitesse et la force du mouvement, 
les antagonistes peuvent être relâchés ou, au 
contraire, se contracter en s’allongeant pour ren- 
dre ce mouvement uniforme, régulier et précis. Le 
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terme antagoniste est en fait inexact, car ces mus- 
cles concourent et ne s’opposent pas. La pesanteur 
peut également agir comme antagoniste : par 
exemple, au cours de la flexion de l’avant-bras à 
partir de la position anatomique. 

Muscles fixateurs (ou stabilisateurs). Les 
muscles fixateurs ont une grande gamme de fonc- 
tions. En général, ils stabilisent les articulations 
et, de là, maintiennent une posture, ou position, 
au cours des mouvements des mobilisateurs prin- 
cipaux. 

Muscles synergiques. Ils sont classés à part 
parmi les muscles fixateurs. Quand un mobilisa- 
teur croise deux ou plusieurs articulations, les 
muscles synergiques empêchent des actions indé- 
sirables dans les articulations intermédiaires. Ainsi 
les muscles longs qui fléchissent les doigts flé- 
chiraient en même temps le poignet s’ils n’étaient 
stabilisés par les extenseurs du poignet qui sont 
synergiques dans ce mouvement particulier. 


Testing musculaire 


Cinq méthodes principales sont utilisables 
pour déterminer l’action d’un muscle. Ce sont : la 
méthode anatomique, la palpation, la stimulation 
électrique, l’électromyographie et la clinique. 
Seule, aucune de ces méthodes ne peut fournir une 
information complète et précise. 

Méthode anatomique. Les actions sont dé- 
duites de l’origine et de l'insertion du muscle, 
déterminées elles-mêmes par la dissection et véri- 
fiées en tirant sur le muscle, lors d’une interven- 
tion chirurgicale par exemple. La méthode anato- 
mique est la seule qui puisse déterminer l’action 
de muscles trop profonds pour être examinés sur 
le vivant. La plupart des actions attribuées ordi- 
nairement aux muscles ont été déterminées par la 
méthode anatomique. L’inconvénient de cette 
méthode est qu’elle donne toutes les actions pos- 
sibles hors du contexte. Autrement dit, elle expli- 
que ce qu’un muscle est susceptible de faire, mais 
pas nécessairement ce qu’il fait. 

Palpation. Dans cette méthode, on de- 
mande au sujet d'exécuter un certain mouvement 
et l’examinateur inspecte et palpe le muscle qui y 
participe. 

Le mouvement peut être exécuté sans charge 
additionnelle, et en minimisant autant que possible 
l’action de la pesanteur, grâce à un support ou en 
faisant coucher le sujet. Au contraire, le mouve- 
ment peut être exécuté contre la pesanteur, par 
exemple, lorsque l’on fléchit l’avant-bras à partir 
de la position anatomique, avec ou sans poids 
supplémentaire. Enfin, le muscle peut être testé 
avec une lourde charge ou plus simplement en 
immobilisant le membre par une force qui s’op- 
pose au mouvement : par exemple, l’examinateur 
demande au sujet de fléchir l’avant-bras tout en 
l’immobilisant de façon à empêcher la flexion. La 
palpation des muscles qui se contractent contre 
une résistance est le meilleur et le plus simple 


moyen de connaître la situation et les actions des 
muscles dans un corps vivant. La palpation est 
également la méthode la plus simple et la plus di- 
recte pour tester des muscles faibles ou paralysés. 
Elle est largement utilisée par tous ceux qui exer- 
cent une activité clinique. 

La palpation présente certains inconvénients. 
Les muscles profonds ne peuvent être atteints. 
Quand plusieurs muscles participent à un mouve- 
ment, il peut s’avérer impossible de déterminer les 
fonctions de chacun d’eux uniquement par cette 
méthode. 

Stimulation électrique. La stimulation 
électrique d’un muscle au niveau de son point 
moteur entraîne une contraction; si la stimulation 
est répétée, elle provoque une contracture. Elle a 
l'avantage de pouvoir être utilisée chez les sujets 
vivants, mais les muscles profonds ne peuvent être 
atteints. C’est une méthode précieuse bien qu’elle 
ait ses inconvénients. Comme la méthode anato- 
mique, elle renseigne sur ce qu’un muscle peut 
faire, mais pas nécessairement sur ses véritables 
fonctions. De plus, les résultats peuvent être 
trompeurs : si le muscle deltoïde, qui s’attache à 
la scapula et à l’humérus, est stimulé, les deux os 
se déplacent et la pointe de l'épaule est abaissée; 
quand le deltoïde se comporte normalement, la 
scapula est fixée par d’autres muscles, de sorte 
que l’humérus est porté en abduction. En d’autres 
termes, l’action du muscle déterminée hors de son 
contexte n’est pas forcément naturelle. La 
méthode électrique a l’avantage de montrer ce 
qu’un muscle ne peut pas faire, et cela est impor- 
tant dans l'évaluation d’actions recueillies par 
d’autres méthodes. 

Electromyographie (fig. 4-2). La secousse 
d’une fibre musculaire est précédée d’un influx 
qui peut être visualisé et enregistré par des instru- 
ments appropriés. Quand le muscle entier est en 
action, son activité électrique peut être enregistrée 
par des électrodes placées soit dans le muscle, soit 
sur la peau qui le recouvre. La réponse ainsi obte- 
nue constitue un électromyogramme (EMG). Les 
instruments permettent d’enregistrer simultané- 
ment les tracés de plusieurs muscles. Ceci fait de 
l’électromyographie une méthode très précieuse 
pour l'étude des séquences de mouvements. 
L’électromyographie, comme la palpation, peut 
donc être classée comme une méthode naturelle ou 
physiologique. Enfin, l’enregistrement électro- 
myographique peut être modifié par des maladies 
nerveuses ou musculaires; on peut donc l’utiliser 
comme un instrument diagnostique. 

Les désavantages sont identiques à ceux de la 
palpation, en particulier il est difficile de connaître 
la part revenant à un muscle précis au cours d’une 
séquence de mouvements. Par exemple, l’élec- 
tromyographie démontre clairement que le muscle 
tenseur du fascia lata se contracte lors de l’exten- 
sion de la jambe; mais si la hanche est soigneuse- 
ment immobilisée de façon à éviter sa flexion 
(l’une des fonctions essentielles de ce muscle), 


Figure 4-2  Electromyogramme 
d’un sujet pendant le mouvement repré- 
senté sur la figure 4-1. Les électrodes dis- 
posées sur le deltoïde et le grand pectoral 
sont raccordées à un enregistreur. Les dé- 
flections représentent les sommes algébri- 
ques des modifications des potentiels 
électriques de plusieurs fibres musculai- 
res. À, maintien du membre supérieur ho- 
rizontalement dans le plan frontal; la flè- î 
che à gauche, sous l’enregistrement du 
deltoïde, indique l'effort d’élévation du L 
membre supérieur à un niveau plus haut, 
contre résistance; la flèche de droite indi- 
que la suppression de cette résistance. B, 
mouvements alternatifs d’abduction et 
d’adduction contre résistance. C, éléva- 
tion d’un poids jusqu’à l’horizontale (la 
flèche indique ce niveau) et abaissement 
de ce poids. 


Deltoïde 


l’activité électromyographique au cours de l’ex- 
tension de la jambe disparaît. De plus, le tenseur 
du fascia lata se contracte aussi pendant l’abduc- 
tion de la cuisse, mais n’entraîne pas cette abduc- 
tion quand on le stimule électriquement. Il peut 
agir en antagoniste pendant l’adduction. 

Méthode clinique. L'étude des malades 
ayant un muscle ou un groupe de muscles paraly- 
sés fournit des informations importantes sur le 
fonctionnement de ces muscles en déterminant 
quelles fonctions sont perdues; mais il faut être 
très attentif : dans certaines maladies du système 
nerveux central, un muscle peut être paralysé pour 
un mouvement, mais participer à un autre. Même 
lorsque le nerf périphérique est blessé ou lorsque 
les muscles sont directement impliqués, les mala- 
des peuvent masquer l'insuffisance ou la paralysie 
qui en résulte en utilisant d’autres muscles. ? 


Réflexes et tonus musculaire 


Beaucoup d’actions musculaires sont de na- 
ture réflexe, c’est-à-dire qu’elles sont dues aux 
influx sensitifs qui, atteignant la moelle, activent 
directement les cellules motrices. Le retrait très 
rapide d’un doigt brûlé, ou le clignotement des 
paupières quand quelque chose touche la cornée 
sont des exemples de réflexes. On sait que les 
muscles qui luttent contre la pesanteur possèdent 
un tonus dû à la mise en jeu de réflexes d’étire- 
ment déclenchés par l’action de la pesanteur. Que 
cela soit strictement et toujours vrai chez l’homme 


Grand pectoral 
B _4——Abduction contre résistance emmmmm} === AdduCtion CONTE résistance mm} 
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peut être contesté. Il est évident que, à l’aise, en 
station debout, c’est à peine si l’on peut détecter 
chez l’homme une contraction ou une activité to- 
nique dans les muscles agissant contre la pesan- 
teur. 

L'’évidence indique que le seul « tonus » que 
possède un muscle complètement relâché est celui 
qui est dû à sa tension élastique passive. Aucun 
influx n’atteint un muscle complètement relâché et 
aucune activité électrique ne peut être perçue. 


Structure et fonction 


Chaque fibre musculaire squelettique est une 
cellule longue, multinucléée, formée par un grand 
nombre de myofibrilles, chacune d’environ un ou 
deux u d'épaisseur. Les myofibrilles sont paral- 
lèles à l’axe longitudinal de la fibre qui, elle- 
même, est enfermée dans une membrane appa- 
remment sans structure, le sarcolemme. L'aspect 
strié de la fibre musculaire provient du fait que les 
différentes parties de la myofibrille possèdent des 
indices de réfraction différents. Les parties corres- 
pondantes des myofibrilles s’alignent les unes sur 
les autres, donnant l’apparence de disques qui tra- 
versent toute l’épaisseur de la fibre. 

Les fibres musculaires ont des longueurs très 
variables.!° La plupart d’entre elles ont moins de 
10 à 15 cm de long, mais certaines peuvent at- 
teindre plus de 30 cm. Il existe des fibres plus 
courtes que les fascicules dans lesquels elles se 
trouvent; elles sont alors disposées en séries et re- 
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liées entre elles par des ponts fibreux courts. 
D'autres fibres sont aussi longues que leurs fasci- 
cules. 

Le muscle au repos est mou, librement exten- 
sible et élastique. Le muscle en action est dur, 
tendu, résiste à l’étirement et soulève des poids. 
Les muscles peuvent donc être comparés à des 
machines transformant l’énergie chimique stockée 
en travail mécanique. Les muscles sont importants 
également dans le maintien de la température du 
corps. Le muscle au repos, dans des conditions 
constantes, libère de la chaleur qui constitue une 
part considérable du métabolisme de base. 

De toutes les modifications post mortem, la 
plus caractéristique est la rigidité cadavérique qui 
résulte du raidissement des muscles. Son début et 
sa durée sont variables; elle est due principalement 
à la disparition de l’adénosine-triphosphate dans 
les muscles après la mort. 


TENDONS ET APONÉVROSES 


La liaison du muscle à l’os se fait générale- 
ment par un tendon en forme de corde ou par une 
aponévrose large et relativement peu épaisse. Les 
tendons et les aponévroses sont composés de fais- 
ceaux de fibres collagènes plus ou moins parallè- 
les. Les tendons sont entourés par un péritendon, 
gaine mince et élastique de tissu conjonctif lâche 
qui s’insère entre les faisceaux. Les surfaces des 
aponévroses sont tapissées du même genre de 
tissu. Là où les tendons s’insèrent sur l’os, les 
faisceaux de fibres collagènes s’épanouissent dans 
le périoste. 

Les tendons sont innervés par des fibres sen- 
sitives à partir des nerfs musculaires ou des nerfs 
superficiels, ou encore des nerfs profonds avoisi- 
nants.!! Ils sont, d’habitude, vascularisés par les 
artères qui s’anastomosent en leur sein pour for- 
mer une seule artère longitudinale, accompagnée 
des veines et des vaisseaux lymphatiques."? Les 
besoins vasculaires des tendons sont faibles; ils 
peuvent être sectionnés et transplantés avec une 
relative impunité. Ils sont détruits très lentement 
par les processus inflammatoires; disons enfin 
qu’un tendon infecté cicatrise très lentement. 


Gaines synoviales des tendons 


Là où les tendons passent dans des tunnels 
ostéofibreux, par exemple à la main ou au pied, 
ils sont protégés par des gaines synoviales à dou- 
ble paroi (fig. 4-3). Le vinculum du tendon (mé- 
sotendon) est le tissu qui assure la continuité entre 
les couches synoviales et amène les vaisseaux 
sanguins au tendon. La couche interne de la gaine 
synoviale est fusionnée avec le péritendon. Le li- 
quide qui se trouve dans la cavité de la gaine est 
semblable au liquide synovial et facilite le mou- 
vement en minimisant le frottement. 

Le revêtement intérieur de la gaine, comme 
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Figure 4-3 Schéma des gaines synoviale et fibreuse d’un 
tendon, avec une coupe de la gaine synoviale. 


une membrane synoviale, est extrêmement riche 
en cellules et en vaisseaux. Il réagit à l’infection 
ou à un traumatisme en sécrétant davantage de li- 
quide et par une prolifération cellulaire. De telles 
réactions peuvent aboutir à des adhérences entre 
les deux couches et à une limitation de la course 
du tendon. 


BOURSES 


Les bourses (séreuses) (du latin bursa, sac), 
comme les gaines synoviales des tendons, sont des 
sacs de tissu conjonctif possédant une surface in- 
terne glissante; elles sont remplies de liquide sy- 
novial, Les bourses sont présentes là où un tendon 
frotte sur un os, des ligaments ou bien d’autres 
tendons, et là où la peau se déplace sur une émi- 
nence osseuse. Elles se développent en réponse au 
frottement et, en réduisant ce dernier, facilitent le 
mouvement. 

Les bourses ont une importance clinique. 
Quelques-unes communiquent avec des cavités 
articulaires et les ouvrir constitue une effraction de. 
ces dernières. Ce geste peut être dangereux à 
cause d’une éventuelle infection. Certaines bour- 
ses ont tendance à se remplir de liquide lors d’un 
traumatisme, par exemple la bourse pré- ou 
infrarotulienne. 


FASCIA! 


Un fascia est un matériel d'emballage, un 
tissu conjonctif qui se trouve entre des tissus plus 
spécialisés tels que le muscle. Un fascia forme des 
plans fibreux qui séparent les muscles les uns des 
autres et les entourent; aussi est-il souvent appelé 
fascia profond. Ses multiples fonctions compren- 
nent la fourniture d’origines et d’insertions pour 
des muscles auxquels il peut servir de gaine élas- 
tique; il forme des liens spécialisés (retinacula) et 
des gaines fibreuses pour les tendons. Le fascia 
constitue une voie de passage pour les vaisseaux 
et les nerfs et entoure ces structures en constituant 
des gaines neuro-vasculaires. Il permet le glisse- 
ment d’une structure sur une autre. La mobilité, 
l’élasticité et la nature glissante du fascia vivant 


ne peuvent pas être appréciées lors de la dissection 
de corps embaumés. 

Le fascia principal qui enveloppe certains 
muscles ne peut se distinguer de l’épimysium. 
D’autres muscles sont plus nettement séparés du 
fascia et peuvent se déplacer plus librement sur les 
muscles. adjacents. Dans les deux cas, les mus- 
cles, ou groupes de muscles sont généralement sé- 
parés les uns des autres par des septa intermuscu- 
laires, qui sont des prolongements profonds des 
fascia. 

Au membre inférieur, le retour du sang vers 
le cœur est gêné par la pesanteur et assisté par 
l’action musculaire. Pourtant les muscles se gon- 
fleraient de sang s’il n’y avait entre eux ces fas- 
cias qui agissent comme une chaussette élastique. 
Leurs insertions empêchent aussi le gonflement 
des muscles au cours de leur contraction et ren- 
dent la contraction musculaire plus efficace en 
chassant le sang vers le haut. 

Le fascia est plus ou moins ininterrompu sur 
l’ensemble du corps; il porte habituellement le 
nom de la région où il se trouve; par exemple, 
fascia pectoral. Il s’attache aux éminences super- 
ficielles qu’il tapisse, se mêlant au périoste et, par 
l'intermédiaire des septa intermusculaires, s’insère 
plus profondément sur les os. 

Le fascia peut limiter ou canaliser la propa- 
gation du pus. Quand il est rétréci, à la suite d’une 
blessure ou d’une maladie, le fascia peut limiter le 
mouvement. Des rubans de fascia sont parfois uti- 
lisés pour la réparation de plaies tendineuses ou 
aponévrotiques. 

La plupart des couches fasciales sont pauvres 
en terminaisons nerveuses libres et en terminai- 
sons simples, petites et encapsulées. Les terminai- 
sons proprioceptives sont nombreuses dans les 
aponévroses et les retinacula.!* Cette abondance 
fait penser que ces structures ont une fonction 
proprioceptive autant que mécanique. 


RÉFÉRENCES 


1. W. Pfuhl, Z. Anat. EntwGesch., 206 : 749, 1937. 

2. L. Testut, Les anomalies musculaires chez l'homme expli- 
quées par l'anatomie comparée, Masson, Paris, 1884. 
A.F. Le Double, Traité des variations du système muscu- 
laire de l'homme et de leur signification au point de vue 


CHAPITRE 4 — SYSTÈME MUSCULAIRE 27 


de l'anthropologie zoologique, Schleicher, Paris, 1897, 
2 volumes. 

3. J. Campbell et C. M. Pennefather, Lancet, 7 : 294, 1919. 
L. B. Blomfield, Proc. R. Soc. Med., 38 : 617, R. L. de 
C. H. Saunders et al., The Anatomic Basis of the Periphe- 
ral Circulation in Man, V° partie de W. Redish et F. F. 
Tangco, Peripheral Circulation in Health and Disease, 
Grune and Stratton, New York, 1957. 

4 .R. E. M. Bowden et E. Gutmann, Brain, 67 : 273, 1944. 
S. Sunderland et L. J. Ray, J. Neurol. Psychiat., 13 : 
159, 1950. 

5. S. Sunderland, Arch. Neurol. Psychiat., Chicago, 64 : 
755, 1950. 

6. Pour établir un bilan musculaire, voir L. Daniels, M. Wil- 
liams et C. Worthingham, Evaluation de la fonction mus- 
culaire, le testing, Maloine, Paris, 2° éd., 1958. 

7. F. W. Jones, J. Anat., Lond., 54 : 41, 1919. S. Sun- 
derland, Aust. N.Z. J. Surg., 23 : 160, 1944. 

8. I. W. Kelton et R. D. Wright, Aust. J. exp. Biol. med. 
Sci., 27 : 505, 1949. 

9. S. Clemmesen, Proc. R. Soc. Med., 44 : 637, 1951. 

10. B. Barrett, Acta anat., 48 : 242, 1962. 

11. D. L. Stilwell, Jr., Amer. J. Anat., 200 : 289, 1957. 

12. D. A. W. Edwards, J. Anat., Lond., 80 : 147, 1946. 

13. B. B. Gallaudet, À Description of the Planes of Fascia of 
the Human Body, Columbia University Press, New York, 
1931. E. Singer, Fasciae of the Human Body and Their 
Relations to the Organs They Envelop, Williams and 
Wilkins, Baltimore, 1935. 

14. D. L. Stilwell, Jr., Amer. J. Anat., 200 : 289, 1957; 
Anat. Rec., 227 : 635, 1957. 


LECTURES CONSEILLÉES 


Basmajian, J. V., Muscles Alive, Williams and Wilkins, Bal- 
timore, 3° éd., 1974. Excellente et récente étude des fonc- 
tions musculaires révélées par l’électromyographie. 

Beevor, C., The Croonian Lectures on Muscular Movements, 
1903, et Remarks on Paralysis of the Movements of the 
Trunk in Hemiplegia, 1909, rééd., Macmillan, Londres. 
Etude classique des actions musculaires reposant sur l’ob- 

” servation de sujets vivants. Le membre inférieur n’est pas 
inclus. 

Bourne, G. H. (ed.), The Structure and Function of Muscle, 
Academic Press, New York, 2° éd., vol. 1, 1972. 

Duchenne, G. B., Physiologie des mouvements, Baillière, Pa- 
ris, 1867. Etude classique des actions musculaires par sti- 
mulation électrique et d’après l’étude de milliers de malades 
atteints de diverses paralysies. 

Lockhart, R. D., Living Anatomy, Faber and Faber, Londres, 
6° éd., 1963. Photographies de sujets représentant les mus- 
cles en action et les méthodes de testing. 

Royce, J., Surface Anatomy, Davis, Philadelphie, 1965. Pho- 
tographies et croquis de sujets vivants. 

Wright, W. C., Muscle Function, Hoeber, New York, 1928. 
Wright a examiné des milliers de sujets normaux et paraly- 
sés. Ses constatations sont très voisines de celles de Beevor 
et de Duchenne. 


SYSTÈME NERVEUX 


ERNEST GARDNER 


Le système nerveux peut être divisé en sys- 
tème nerveux central, qui comprend le cerveau et 
la moelle épinière, et le système nerveux périphé- 
rique, qui comprend les nerfs crâniens et spinaux, 
avec leurs terminaisons motrices et sensitives. Le 
mot nerf dérive du latin nervus, qui vient à son 
tour du grec neuron, ce dernier correspondait aux 
structures tendineuses, incluant jadis les tendons, 
les aponévroses et les nerfs. 


SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 


Le système nerveux central est constitué de 
milliards de cellules nerveuses et gliales, de vais- 
seaux sanguins et d’une petite quantité de tissu 
conjonctif. Les cellules nerveuses, ou neurones, 
sont caractérisées par de nombreux prolongements 
et montrent à un degré important des propriétés 
d’excitabilité et de conduction. Les cellules gliales 
forment la névroglie. Elles sont caractérisées par 
des prolongements courts qui ont des rapports 
particuliers avec les neurones, les vaisseaux san- 
guins et le tissu conjonctif. 


L’encéphale 


L’encéphale est la volumineuse extrémité cé- 
phalique du système nerveux central; il est situé 
dans la boîte crânienne. Le mot cerveau (du latin 
cerebrum) était utilisé de plusieurs manières dif- 
férentes. Actuellement il désigne précisément le 
prosencéphale et le mésencéphale. L’adjectif cé- 
rébral en est dérivé. Par contre, encéphale, d’ori- 
gine grecque (enkephalos), comprend toutes les 
structures nerveuses contenues dans la boîte crâ- 
nienne. Le terme encéphalite, qui veut dire in- 
flammation du cerveau, en est dérivé. 

L’encéphale chez l’homme, comme chez tous 
les autres vertébrés, présente trois divisions qui 
ont chacune certains composants et subdivisions, 
relativement constants. Les trois parties sont le 
prosencéphale, le mésencéphale et le rhombencé- 
phale. Le prosencéphale, à son tour, est subdivisé 
en deux, le télencéphale et le diencéphale. De la 
même manière, le rhombencéphale comporte deux 
subdivisions : le métencéphale et le myélencé- 
phale. La plus grande partie de la masse du cer- 
veau est formée par les deux hémisphères céré- 
braux qui dérivent du télencéphale. La surface des 
hémisphères se caractérise par des plicatures, les 
circonvolutions (ou gyrus) qui sont séparées les 
unes des autres par des sillons (sulcus). Le dien- 
céphale, impair, se trouve entre les deux hémis- 
phères. Il forme la partie supérieure de ce que l’on 


appelle, en général, le tronc cérébral qui prolonge 
le cerveau vers le bas. Le tronc cérébral est 
constitué par le diencéphale, le mésencéphale, le 
pont et le myélencéphale (ou moelle allongée = 
medulla oblongata).* Cette dernière est en conti- 
nuité avec la moelle épinière au niveau du fora- 
men magnum (trou occipital). Le cervelet est une 
masse fissurée de substance grise qui occupe 
l'étage postérieur du crâne; il est rattaché au tronc 
cérébral par trois paires de pédoncules. Douze 
paires de nerfs crâniens sont issues de la base du 
cerveau et du tronc cérébral. 

Le cortex cérébral, qui forme la couche su- 
perficielle des hémisphères, n’a qu’une épaisseur 
de quelques millimètres; il est constitué par de la 
substance grise à la différence des éléments sous- 
jacents composés, en partie, de substance blanche. 
La substance grise comprend essentiellement des 
corps cellulaires et des cellules gliales, tandis que 
la substance blanche est formée surtout par les 
prolongements, ou fibres, des cellules nerveuses 
et des cellules gliales. 

L'intérieur des hémisphères cérébraux, ainsi 
que le diencéphale, ne contient pas seulement de 
la substance blanche mais aussi des amas définis 
de substance grise, englobés sous le nom de 
noyaux gris centraux (ou ganglions de la base).** 
Les plus volumineux d’entre eux sont les noyaux 
caudés, les noyaux lenticulaires et les thalamus. 

Le cortex cérébelleux, comme le cortex céré- 
bral, est constitué par de la substance grise. L’in- 
térieur du cervelet est fait principalement de 
substance blanche, mais possède aussi des noyaux 
de substance grise. 

Le tronc cérébral, en revanche, contient des 
noyaux et des masses diffuses de substance grise. 
Fait important, la substance réticulaire est un 
mélange diffus des substances grise et blanche qui 
s’étend longitudinalement sur toute la hauteur du 
tronc cérébral. 

Le cerveau renferme aussi des cavités appe- 
lées ventricules qui sont remplies de liquide céré- 
bro-spinal (céphalo-rachidien). Nous les étudie- 
rons dans la huitième partie, Tête et Cou. 

Fonctions. Les plus élevées des activités 
mentales et comportementales caractéristiques de 
l’homme se font par la médiation des hémisphères 


* D'après Déjerine, l’usage en France, qui est aussi 
adopté dans la 5° éd. des Nomina Anatomica, n’inclut pas le 
diencéphale dans le tronc cérébral. (N.D.T.) 

** Malgré ce terme, un amas de cellules nerveuses dans 
le système nerveux central est appelé, en général, noyau, tan- 
dis qu’à l'extérieur il est appelé ganglion. 


cérébraux et, en particulier, par le cortex cérébral. 
Les aspects importants de ces fonctions sont l’ac- 
quisition des connaissances et le langage. De plus, 
il existe des mécanismes associatifs pour l’inté- 
gration des fonctions motrices et sensitives. Cer- 
taines régions des hémisphères cérébraux contrô- 
lent l’activité musculaire et leurs cellules nerveu- 
ses envoient leurs prolongements à travers le tronc 
cérébral et la moelle épinière. Là, ils font synapse 
avec les cellules motrices, dont les prolongements 
quittent le névraxe par les nerfs crâniens ou les 
racines antérieures (ventrales) des nerfs rachi- 
diens. D’autres régions sont sensitives et reçoivent 
des influx qui sont arrivés à la moelle par les nerfs 
périphériques et les racines postérieures (dorsales) 
des nerfs rachidiens. Ces influx ont transité dans 
le névraxe, par des voies formées d’une succes- 
sion de cellules et de leurs prolongements. Les fi- 
bres qui montent et descendent dans le cerveau et 
la moelle sont, d’habitude, groupées en tractus. 
Ces tractus sont nommés selon leur origine et leur 
destination, parfois aussi selon leur position. 
Ainsi, un tractus cortico-spinal est un ensemble de 
fibres qui prennent leur origine dans le cortex cé- 
rébral et se terminent dans la moelle; un tractus 
spino-thalamique naît dans la moelle et se termine 
dans le thalamus. 

Le tronc cérébral, dont la structure et les 
fonctions sont très semblables chez tous les verté- 
brés, contient, en plus des tractus ascendants et 
descendants, des ensembles de cellules qui: 
1) comprennent les centres principaux d’intégra- 
tion des fonctions motrices et sensitives; 2) for- 
ment les noyaux qui sont à l’origine de la plupart 
des nerfs crâniens (tous sont issus du tronc céré- 
bral, sauf les deux premières paires de nerfs crâ- 
niens); 3) forment les centres qui jouent un rôle 
dans la régulation des différentes activités viscé- 
rales, endocriniennes, comportementales ou au- 
tres; 4) sont fonctionnellement associés avec la 
plupart des sens; 5) contrôlent l’activité muscu- 
laire de la tête et d’une partie du cou, 6) innervent 
les structures des arcs pharyngés; 7) sont reliés au 
cervelet. 

Le cervelet est un organe important qui joue 
un rôle dans la régulation automatique du mouve- 
ment et de la posture. Il fonctionne en étroite liai- 
son avec le cortex cérébral et le tronc cérébral. 
Certains groupes de neurones cérébelleux contrô- 
lent les muscles du tronc, d’autres les muscles des 
membres, et d’autres encore sont reliés au cortex 
cérébral. La disposition anatomique du cervelet 
varie beaucoup parmi les vertébrés, selon leur 
mode de locomotion. Le cervelet est relativement 
plus développé chez les primates et, en particulier, 
chez l’homme. 


La moelle épinière 


La moelle épinière, masse de tissu nerveux 
longue et presque cylindrique, ovale ou arrondie 
sur une coupe transversale, occupe à peu près les 
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deux tiers supérieurs du canal vertébral. A l’in- 
verse de ce qui se passe dans les hémisphères cé- 
rébraux, la substance grise se trouve à l’intérieur, 
entourée par la substance blanche (fig. 5-1). La 
moelle épinière a pratiquement partout la même 
organisation. 


Faisceau descendant 


Figure 5-1 Coupe horizontale de la moelle épinière avec 
les racines dorsale et ventrale et un nerf spinal. La disposition des 
rameaux communicants est habituellement beaucoup plus com- 
pliquée (voir p. 319). 


Les neurones de la moelle épinière compren- 
nent : 1) des cellules motrices, dont les axones 
partent par les racines antérieures vers les muscles 
squelettiques qu’ils innervent; 2) des cellules mo- 
trices dont les axones se rendent par les racines 
antérieures aux ganglions du système nerveux au- 
tonome (p. 32); 3) des neurones de transmission 
et des interneurones, impliqués dans les mécanis- 
mes sensoriels et les réflexes. La ‘substance blan- 
che contient des voies ascendantes et descendan- 
tes. Certaines montent ou descendent du cerveau, 
tandis que d’autres relient des cellules à différents 
niveaux de la moelle. 

Insérées de chaque côté de la moelle, une sé- 
rie de paires de nerfs, les racines spinales (rachi- 
diennes), sont appelées dorsales (postérieures) et 
ventrales (antérieures) selon leur position. En gé- 
néral, il y a trente et une paires de racines, huit 
cervicales, douze dorsales, cinq lombaires, cinq 
sacrées et une coccygienne. Les racines antérieu- 
res et postérieures correspondantes se rejoignent 
pour former un nerf; chaque nerf spinal se divise 
pour former un rameau postérieur et un rameau 
antérieur (primaires), dont la distribution est dé- 
crite plus loin. 

La moelle a une organisation segmentaire; 
elle est peu diversifiée et peu spécialisée, contrai- 
rement au cerveau. Elle remplit des fonctions 
d'intégration sensorielle et motrice, qui peuvent 
être cataloguées comme étant de type réflexe, 
d’activité réciproque (dès qu’une activité com- 
mence, l’autre s’arrête), de contrôle et de modu- 
lation des mécanismes sensoriels et moteurs et de 
transmission des influx nerveux au cerveau. 
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Méninges! 


Le cerveau et la moelle sont entourés et pro- 
tégés par des feuillets de tissu non nerveux, appe- 
lés globalement méninges. Ces feuillets sont, de 
l’extérieur vers l’intérieur, la dure-mère, l’arach- 
noïide et la pie-mère, qui sont décrites ailleurs 
avec plus de détails. L’espace entre l’arachnoïde 
et la pie-mère, espace subarachnoïdien, contient 
le liquide cérébro-spinal. 


Liquide cérébro-spinal 
(ou céphalo-rachidien) (LCR) 


Les ventricules cérébraux contiennent des 
plexus choroïdes qui sécrètent le liquide céphalo- 
rachidien, presque dépourvu de protéine? Ce li- 
quide circule dans les ventricules, l’espace sous- 
arachnoïdien, puis se jette dans le système vei- 
neux. Le LCR protège le cerveau et atténue les 
dommages dus aux chocs sur la tête et le cou. 

La pression du LCR varie, en général, de 100 à 200 mm 
d’eau; on la mesure au cours d’une ponction lombaire (p. 516). 
Ce liquide peut être prélevé pour déterminer son contenu cel- 
lulaire et sa composition chimique. Beaucoup de maladies 
neurologiques modifient l’hydrodynamique du LCR ainsi que 
son contenu cellulaire et chimique. En conséquence, l’étude de 
telles modifications offre de précieuses méthodes diagnosti- 
ques. Le liquide retiré peut être remplacé par de l’air ou de 
l’huile radio-opaque. On détermine ainsi radiographiquement, 
la situation d’une masse, telle une tumeur, qui occupe, rétrécit 
ou bloque l’espace sous-arachnoïdien. Certains anesthésiques, 
tels que la procaïne, peuvent être introduits pour pratiquer une 
rachianesthésie. 


Vascularisation 


Le cerveau est vascularisé par les branches 
cérébrales des artères vertébrales et carotides, les 
méninges principalement par la branche méningée 
moyenne de l’artère maxillaire. La moelle épinière 
et les racines rachidiennes sont vascularisées par 
les artères vertébrales et par les artères segmen- 
taires. Les nerfs périphériques sont vascularisés 
par de nombreuses petites branches sur toute la 
longueur du nerf. 


SYSTÈME NERVEUX 
PÉRIPHÉRIQUE 


Un nerf est un ensemble de fibres nerveuses 
visibles à l’œil nu; les fibres constitutives sont 
entourées de tissu conjonctif. Chaque fibre, d’une 
taille microscopique, est gainée d’une cellule 
neurolemnique (comparable aux cellules gliales du 
système nerveux central). Un nerf est constitué de 
centaines ou de milliers de fibres. Donc, selon le 
nombre de fibres qui le composent, un nerf peut 
être à peine visible ou très gros. L’ensemble du 
nerf est entouré d’une gaine de tissu conjonctif, 
l’épinèvre. Des cloisons de tissu conjonctif isolent 
à l’intérieur de cette gaine des faisceaux de fibres 
nerveuses appelés funicules (ou fascicules), le 


tissu conjonctif qui entoure chaque fascicule est 
appelé périnèvre.* La surface interne, lisse, du 
périnèvre est formée par une couche de cellules 
mésothéliales aplaties. Les très petits nerfs peu- 
vent être constitués par un seul fascicule. Enfin, 
chaque fibre nerveuse est entourée d’une gaine de 
tissu conjonctif appelé endonèvre. Le tissu 
conjonctif d’un nerf lui donne beaucoup de soli- 
dité et contient les vaisseaux sanguins qui le vas- 
cularisent. Les racines rachidiennes qui n’ont pas 
de gaine bien définie sont beaucoup plus fragiles. 

Les fibres nerveuses peuvent être classées 
selon les structures qu’elles innervent, c’est-à-dire 
selon leur fonction. Une fibre qui stimule ou ac- 
tive un muscle squelettique est appelée fibre mo- 
trice (efférente). Une fibre qui transmet les influx 
d’une terminaison sensitive est dite sensitive (af- 
férente). Mais les fibres qui activent les glandes et 
les muscles lisses sont aussi des fibres motrices, et 
différents types de fibres sensitives prennent naïis- 
sance à partir des terminaisons viscérales. Par 
conséquent, une classification fonctionnelle plus 
détaillée est parfois utilisée (p 566). 


Nerfs spinaux (rachidiens) 


Chaque moitié latérale de la moelle porte des 
racines rachidiennes. Il y a une racine postérieure 
(dorsale) attachée à la face postérieure de la 
moelle et une racine antérieure (ventrale) attachée 
à la face antérieure de la moelle. Chaque racine 
dorsale (qui contient les fibres sensitives de la 
peau, des tissus sous-cutanés et profonds et sou- 
vent des viscères) est formée par des prolonge- 
ments neuronaux qui amènent les influx sensitifs à 
la moelle et qui naissent d’amas cellulaires appe- 
lés ganglions spinaux (fig. 5-1). Chaque racine 
ventrale (qui contient des fibres motrices destinées 
aux muscles squelettiques et beaucoup de fibres 
autonomes préganglionnaires) est constituée par 
les prolongements des neurones de la substance 
grise de la moelle. Comme cela a été indiqué plus 
haut, les racines postérieure et antérieure corres- 
pondantes se rejoignent pour former le nerf spinal. 
Puis, chaque nerf spinal se divise en un rameau 
ventral et un rameau dorsal. 


Distribution des nerfs spinaux 
et périphériques“ 


Les rameaux dorsaux des nerfs spinaux in- 
nervent la peau et les muscles du dos. Les ra- 
meaux ventraux innervent les membres et le reste 
du tronc. Les rameaux qui innervent les parois 
thoracique et abdominale restent relativement sé- 
parés sur tout leur trajet. Pourtant, dans les ré- 
gions cervicale et lombo-sacrée, les rameaux ven- 
traux s’entremêlent pour former des plexus d’où 
sont issus les nerfs périphériques principaux. 

Quand le rameau ventral d’un nerf spinal en- 
tre dans un plexus et y rejoint d’autres rameaux, 


ses fascicules participent en fin de compte, à la 
constitution de plusieurs des nerfs qui sortent du 
plexus. Donc, en principe, chaque nerf spinal en 
entrant dans un plexus contribue à former plu- 
sieurs nerfs périphériques; chaque nerf périphéri- 
que contient des fibres dérivées de plusieurs nerfs 
spinaux. Cette disposition conduit aux deux types 
fondamentaux et importants de distribution 
(fig. 5-2). Chaque nerf spinal a un mode de dis- 
tribution que l’on appelle souvent segmentaire ou 
selon un dermatome. Le dermatome se rapporte à 
la peau; un dermatome est la région de peau in- 
nervée par les fibres sensitives d’une seule racine 
dorsale. 

Le mélange des fibres nerveuses dans les 
plexus est tel qu’il est difficile, sinon impossible, 
de retrouver leur trajet par la dissection, et la dis- 
tribution selon le dermatome a donc été détermi- 
née par l’expérimentation physiologique et par 
l'étude de la pathologie des nerfs spinaux. Parmi 
les méthodes utilisées on peut citer : la stimulation 
des racines spinales, l’étude de la sensibilité rési- 
duelle qui reste intacte après la section des fibres 
sus- et sous-jacentes”, l’étude de la diminution de 
la sensibilité après la section d’une seule racine, et 
l'étude de la distribution des vésicules qui suivent 
l’inflammation des racines et des ganglions spi- 
naux dans le zona (herpès zoster).° Les résultats 
de telles études ont permis d'établir des cartes 
complexes, principalement à cause des variations, 
des chevauchements et des différences de 
méthode. Les variations résultent des échanges 


Plexus 


Figure 5-2 Schéma de la distribution nerveuse spinale et 
périphérique. Seules les fibres sensitives sont schématisées. 
Deux filets nerveux du nerf spinal A sont représentés; ils entrent 
dans la composition d’un plexus. L’une des fibres rejoint le nerf 
périphérique X, l’autre le nerf périphérique Y. Deux fibres du 
nerf spinal B rejoignent également les deux nerfs périphériques; 
ainsi les aires innervées par les deux nerfs spinaux sont-elles 
différentes de celles innervées par les deux nerfs périphériques, 
comme le montre ce rectangle divisé en quatre cases. Le chevau- 
chement n’est pas indiqué. (Adapté de Gardner, cité dans « Lec- 
tures conseillées ».) : 
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intersegmentaires des radicelles situées à proxi- 
mité de la moelle cervicale et lombo-sacrée, et 
aussi de différences individuelles dans la forma- 
tion des plexus et dans la distribution des nerfs 
périphériques. Le chevauchement est tel que la 
section d’une seule racine ne produit pas une 
anesthésie complète dans la région innervée par 
cette racine; il peut en résulter un certain degré 
d’hypoesthésie. Par contre, quand un nerf péri- 
phérique est sectionné, le résultat est une zone 
d’anesthésie entourée d’une région d’hypoesthé- 
sie. Les schémas du verso de la couverture de ce 
livre montrent la disposition approximative des 
dermatomes selon Foerster.° 

Il existe peu de rapports spécifiques entre les 
dermatomes et les muscles sous-jacents. D’une fa- 
çon générale, les segments plus rostraux des ren- 
flements cervical et lombo-sacré de la moelle in- 
nervent les muscles des membres les plus proxi- 
maux et les segments plus caudaux innervent les 
muscles plus distaux. D’habitude, un muscle re- 
çoit les fibres de chacun des nerfs spinaux qui 
contribuent à la formation du nerf périphérique qui 
l’innerve (bien qu’un seul nerf spinal puisse être 
son innervation principale). La section d’un seul 
nerf affaiblit plusieurs muscles, mais en général 
ne les paralyse pas. La section d’un nerf périphé- 
rique aboutit à une faiblesse sévère ou à la paraly- 
sie totale des muscles qu’il innerve. De plus un 
dysfonctionnement végétatif se manifeste dans son 
territoire de distribution. 


Nerfs crâniens 


Les douze paires de nerfs crâniens sont des 
nerfs spéciaux, en rapport avec le cerveau. Les 
fibres des nerfs crâniens sont de types fonction- 
nellement divers. Certains d’entre eux se compo- 
sent d’un seul type, d’autres de plusieurs. 

Les nerfs crâniens diffèrent largement des 
nerfs spinaux, en particulier par leur embryoge- 
nèse et leurs rapports avec les organes des sens, et 
parce que certains nerfs crâniens innervent les 
structures de la région viscéro-branchiale. Ils naïs- 
sent du cerveau à des intervalles plutôt irréguliers. 
Ils n’ont pas de racines ventrales et dorsales; cer- 
tains possèdent plus d’un seul ganglion, tandis que 
d’autres n’en ont aucun. Enfin, le nerf optique est 
un tractus du système nerveux central et non pas 
un nerf périphérique vrai. 


Caractéristiques 
des nerfs périphériques 


Les branches collatérales des nerfs périphéri- 
ques principaux sont habituellement musculaires, 
cutanées (ou muqueuses), articulaires, vasculaires 
(pour les vaisseaux sanguins adjacents), les bran- 
ches terminales sont de l’un quelconque de ces ty- 
pes. Les branches musculaires sont les plus im- 
portantes, même la section d’une petite branche 
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musculaire aboutit à une paralysie totale de toutes 
les fibres musculaires qu’elle innerve et peut être 
sérieusement invalidante. L'importance de la perte 
sensitive varie selon la région. La perte est plus 
invalidante quand il s’agit de la main et de certai- 
nes parties de la tête et du visage. 

Les nerfs périphériques varient dans leurs 
trajets et distributions, mais moins que les vais- 
seaux sanguins. Des nerfs adjacents peuvent 
échanger des fibres. De telles communications ex- 
pliquent la sensibilité ou les mouvements résiduels 
après la section d’un nerf au-dessus du niveau de 
la communication (p. 129). Les nerfs périphéri- 
ques possèdent une excellente vascularisation, 
avec des canaux longitudinaux qui s’anastomosent 
à un tel degré que l’on peut dénuder jusqu’à 
15 cm d’un nerf sans le dévasculariser.? 


SYSTÈME NERVEUX AUTONOME 


Le terme système nerveux autonome se rap- 
porte aux parties du système nerveux qui contrô- 
lent l’activité du muscle cardiaque, des muscles 
lisses et des glandes. Cependant, le terme impli- 
que une autonomie qui n’existe pas toujours. Par 
exemple, la peau exposée à l’air froid devient 
blanche ou pâle à cause de la vasoconstriction ré- 
flexe de ses vaisseaux sanguins. L’air froid sti- 
mule les récepteurs cutanés de température et le 
réflexe spinal, par la voie des fibres autonomes, 
agit sur les vaisseaux sanguins pour conserver la 
chaleur. Les influx gagnent aussi le cerveau, où 
prend naissance la sensation de froid. C’est un 
exemple de coordination des activités somatiques 
et automatiques. 

Le système nerveux autonome peut être 
considéré comme une série de niveaux dont les 
fonctions sont différentes. Plus haut est le niveau, 
plus vastes et générales sont les fonctions; plus 
bas est le niveau, plus elles sont limitées et spéci- 
fiques. Le niveau le plus haut est le cortex, dont 
certaines régions contrôlent ou règlent les fonc- 
tions viscérales. Ces régions envoient des fibres 
au niveau sous-jacent, représenté par l’hypothala- 
mus situé à la base du cerveau. L’hypothalamus 
est un centre de coordination pour le contrôle 
moteur des activités viscérales. L’une de ses 
fonctions, parmi beaucoup d’autres, est la régula- 
tion thermique du corps. L’hypothalamus possède 
des connexions nerveuses et vasculaires avec 
l’hypophyse et influence donc par son intermé- 
diaire les autres glandes endocrines. L’hypothala- 
mus envoie aussi des fibres nerveuses aux centres 
situés plus bas dans le névraxe; ces centres sont 
associés à un plus grand nombre encore d’autres 
fonctions spécifiques, par exemple, la régulation 
de la respiration, de la fréquence cardiaque et de 
la circulation sanguine. Ces centres contrôlent des 
centres situés encore plus bas, qui sont des grou- 


pements de cellules nerveuses du tronc cérébral et 
de la moelle; ces cellules envoient leurs axones 
dans certains nerfs crâniens et spinaux. La carac- 
téristique de ces axones est de faire synapse avec 
des cellules multipolaires en dehors du système 
nerveux central avant de gagner la structure à in- 
nerver. Ces cellules multipolaires sont rassem- 
blées en ganglions; le niveau ganglionnaire est 
plus bas. Les axones qui passent du système ner- 
veux central aux ganglions sont appelés fibres 
préganglionnaires. Les axones des cellules gan- 
glionnaires sont appelés fibres post-ganglionnai- 
res; toutes les fibres d’un ganglion innervent un 
organe ou une région spécifique du corps. 


Système sympathique 


La partie sympathique du système autonome 
comprend les fibres préganglionnaires issues des 
niveaux thoracique et lombaire supérieur de la 
moelle épinière. Ces fibres rejoignent les nerfs 
spinaux par l'intermédiaire des racines ventrales, 
puis quittent les nerfs spinaux et atteignent les 
ganglions adjacents par l'intermédiaire des ra- 
meaux communicants (fig. 5-1). Ces ganglions 
sont réunis par de longs cordons nerveux, les 
chaînes sympathiques, situées de chaque côté de 
la colonne vertébrale, depuis la base du crâne 
jusqu’au coccyx. Des fibres préganglionnaires 
font relais dans les ganglions du tronc, les autres 
continuent vers les ganglions des plexus préverté- 
braux (p. 402) et d’autres encore s’articulent avec 
les cellules de la glande médullosurrénale. Les fi- 
bres post-ganglionnaires vont soit directement aux 
viscères et vaisseaux sanguins adjacents, soit re- 
viennent vers les nerfs rachidiens par l’intermé- 
diaire de rameaux communicants et, dans la ré- 
gion de distribution de ces nerfs, innervent la peau 
grâce à 1) des fibres sécrétoires pour les glandes 
sudoripares, 2) des fibres motrices pour les mus- 
cles lisses (muscles arrecteurs des poils) et 3) des 
fibres vasomotrices pour les vaisseaux sanguins 
des membres. Quelques cellules ganglionnaires 
sympathiques sont présentes dans les nerfs spi- 
naux et les rameaux communicants. Elles peuvent 
être rassemblées en ce que l’on appelle des gan- 
glions intermédiaires ou accessoires (p. 739). 


Système parasympathique 


La partie parasympathique du système auto- 
nome comprend les fibres préganglionnaires qui 
sortent du tronc cérébral par les troisième, sep- 
tième, neuvième, dixième et onzième paires de 
nerfs crâniens et de la moelle sacrée (deuxième et 
troisième ou troisième et quatrième segments sa- 
crés). Les cellules ganglionnaires avec lesquelles 
font synapse ces fibres sont dans ou près des or- 
ganes innervés. Les fibres post-ganglionnaires 
sont très courtes; il semble qu'aucune n’aille aux 
vaisseaux sanguins, muscles lisses ou glandes des 


membres et des parois du corps. Pourtant, la plu- 
part des viscères ont une double innervation mo- 
trice, sympathique et parasympathique, parfois 
avec des fonctions opposées. 


Fonctions 


Par son rôle dans les mécanismes centraux 
d'intégration, le système nerveux autonome inter- 
vient dans les mécanismes comportementaux et 
neuro-endocrinologiques, ainsi que dans l’ho- 
méostasie, c’est-à-dire le maintien de la tempéra- 
ture et l’équilibre hydro-électrolytique du sang. Le 
système parasympathique joue un rôle dans la ré- 
gulation de plusieurs fonctions spécifiques telles 
que la digestion, le métabolisme intermédiaire et 
l’excrétion. Le système sympathique tient une 
place importante dans les mécanismes de réactions 
aux stress. 


DÉVELOPPEMENT 
DU SYSTÈME NERVEUX 


Tôt dans le développement embryonnaire un 
tube neural se forme à partir de l’ectoderme de la 
partie dorsale de l'embryon. Le cerveau est issu 
de l’extrémité céphalique de ce tube, la moelle du 
reste du tube. Malgré des modifications com- 
plexes qui surviennent pendant la croissance et la 
maturation, le système nerveux central conserve la 
cavité du tube neural, sauf au niveau de la moelle 
où le canal central est souvent fermé partiellement 
par la prolifération cellulaire. Les ventricules du 
cerveau adulte se développent à partir de cette ca- 
vité. 

Les neurones qui se développent dans la par- 
tie ventrale (plaque basale ou lame fondamentale) 
du tube neural deviennent des cellules motrices. 
Ceux qui se développent à partir de la partie dor- 
sale (plaque alaire) s’associent aux voies sensiti- 
ves et réflexes. Certaines cellules issues des crêtes 
neurales, masses longitudinales de cellules ecto- 
dermiques développées de part et d’autre du tube 
neural, donnent naissance aux cellules unipolaires 
des ganglions spinaux. D’autres cellules des crêtes 
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neurales migrent et se transforment en neurones 
des ganglions autonomes et en cellules de la 
glande médullosurrénale. 
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VAISSEAUX SANGUINS 


Les vaisseaux sanguins forment un système 
fermé de tubes qui transportent le sang du cœur à 
toutes les régions du corps et puis le ramènent au 
cœur (fig. 6-1 et 6-2). L'étude des vaisseaux san- 
guins et lymphatiques est appelée angéiologie. Le 
préfixe angi est d’origine grecque (angeion, vais- 
seau), il est employé dans des mots comme angio- 
graphie, angiome et angiopathie. 

Le cœur est une pompe musculaire, dont la 
fonction principale est de propulser le sang dans 
ce système jusqu’au réseau de tubes endothéliaux 
simples, où peuvent se faire les échanges. Les 
vaisseaux conduisent le sang au poumon, où se 
produisent les échanges de gaz carbonique et 
d'oxygène. Ils acheminent aussi le sang vers l’in- 
testin, où les substances nutritives liquides sont 
absorbées, et vers les glandes dépourvues de ca- 
naux excréteurs, dont les hormones gagnent le 
sang au travers de leurs parois. Les produits de la 
digestion, les hormones, les enzymes et l’oxygène 
contenus dans le sang circulant sont responsables 
de la qualité et de la quantité des liquides dans les 
tissus de l’organisme. Les fonctions des tissus, 
telles que la contraction musculaire et la sécrétion 
glandulaire, dépendent, au moins en partie, de la 
composition du liquide interstitiel. Les déchets de 
ce liquide sont transportés par les vaisseaux san- 
guins aux reins, à l’intestin, aux poumons et à la 
peau, où ils sont excrétés. La stabilité du milieu 
intérieur est donc liée au fonctionnement normal 
des vaisseaux sanguins et à la composition du 
sang qu'ils contiennent. Le maintien de ce milieu 
intérieur est abordé dans le chapitre sur le système 
nerveux autonome (p. 32). 

La circulation du sang a été découverte par 
William Harvey (p. 6) qui, en 1628, a publié les 
résultats de ses études, sur lesquelles sont fondés 
beaucoup de chapitres de la physiologie. 


Circulations 


Le sang qui quitte le cœur et y revient passe 
dans deux circuits différents : la circulation pul- 
monaire et la circulation systémique. Dans la 
première, le sang chemine dans les artères pour 
arriver aux poumons, et revient au cœur par les 
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Figure 6-1 Schéma du système circulatoire. 


veines pulmonaires. Dans la seconde, le sang 
passe dans l’aorte et, de là, dans toutes les parties 
du corps, pour revenir au cœur par les veines ca- 
ves supérieure et inférieure et par les veines car- 
diaques. 
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Figure 6-2 Représentation schématique de la circulation 
veineuse. Notez la circulation portale et les deux principaux 
systèmes pontant le système cave : azygos et vertébral. Les 
flèches indiquent la direction de la circulation sanguine. (Tiré de 
Herlihy.!) 


Types de vaisseaux sanguins 


Artères. Les artères d’un individu vivant 
sont jaunâtres ou bleu-gris et se caractérisent par 
leurs pulsations. Sectionnée, une artère saigne en 
jet; elle se raccourcit, et si son calibre n’est pas 
très grand, ses extrémités se contractent de telle 
sorte que le saignement s’arrête. 


On entend généralement par tension artérielle la pression 
dans les artères, en particulier dans l’artère humérale. Comme 
la pression varie très peu en passant des plus grosses artères 
aux plus petites, la pression dans l’artère humérale est sensi- 
blement la même que dans les artères plus distales et plus 
proximales. La pression systolique est la pression dans les ar- 
tères à la fin de la contraction (systole ventriculaire) du ventri- 
cule gauche. Chez l’homme adulte jeune, elle est normalement 
de 120 à 130 mm de mercure (dans 95 p. 100 des cas elle varie 
entre 95 et 150 mm de mercure). La pression diastolique est la 
pression dans les artères à la fin de la phase de repos (diastole) 
du ventricule gauche. Chez l’homme adulte jeune, elle est de 
75 à 80 mm de mercure (chez 95 p. 100 des individus, elle 
varie entre 55 et 95 mm de mercure). La différence entre la 
pression systolique et la pression diastolique est appelée pres- 
sion différentielle. Les pressions artérielles normales sont 
maintenues par 1) l’action de pompe du ventricule gauche, 2) 
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la résistance périphérique, 3) la quantité de sang dans les artè- 
res, 4) la viscosité du sang et 5) l’élasticité des parois artériel- 
les. 

Le pouls est l’onde d’expansion et de contraction d’une 
artère; c’est le reflet de la pression créée par l’éjection du sang 
hors du cœur. Cette onde se propage dans la colonne sanguine 
et dans la paroi artérielle vers la périphérie. L’onde du pouls 
qui se déplace à une vitesse de 5 à 8 m/s dans l’artère humé- 
rale, a une vitesse dix à quinze fois plus grande que celle du 
sang. 


Selon leur structure, les artères sont classées 
en 1) artères grosses ou élastiques, 2) artères de 
distribution, de calibre moyen, ou musculaires et 
3) artérioles. Les modifications de structure entre 
une artère élastique et une artère musculaire peu- 
vent être assez minimes. 

ARTÈRES ÉLASTIQUES. Les artères élasti- 
ques comprennent l’aorte, le tronc brachio-cépha- 
lique, les artères carotides communes et sous-cla- 
vières. L’élasticité de la paroi de l’aorte lui permet 
une expansion considérable. L’aorte agit donc 
comme réservoir, et convertit le flux intermittent 
du sang venant du cœur en un flux continu, mais 
pulsatile. Son élasticité est responsable de la pres- 
sion diastolique, qui propulse le sang lors de la 
diastole; elle est aussi responsable de la fermeture 
des valves aortiques, et conduit le sang dans les 
artères coronaires. 

Le tronc pulmonaire et les artères pulmonai- 
res sont aussi de type élastique. Mais ils véhicu- 
lent le sang sur un trajet relativement court, et 
leurs parois présentent beaucoup moins de résis- 
tance au flux sanguin. La pression artérielle dans 
le circuit pulmonaire est à peu près un sixième de 
la pression intraaortique, donc environ de 20 mm 
de mercure. 

ARTÈRES MUSCULAIRES. Les artères mus- 
culaires sont les branches et les prolongements des 
artères élastiques. Leurs parois contiennent relati- 
vement moins de tissu élastique et plus de muscle 
lisse, ce qui explique la contraction et la diminu- 
tion de calibre de ces vaisseaux lors d’une stimu- 
lation convenable. 

Les artères musculaires sont différentes dans 
certaines parties du corps; celles de la cavité crâ- 
nienne, par exemple, possèdent relativement 
moins de muscle lisse dans leurs parois. 

Les branches naissent des troncs principaux à 
angle aigu (ex. : artère mésentérique supérieure), 
à angle droit (ex. : artères rénales) ou à angle ob- 
tus (ex. : artères récurrentes). La vitesse du flux 
sanguin dans les branches qui naissent à angle 
droit ou obtus est souvent moins grande que dans 
les artères qui naissent à angle aigu. Les change- 
ments pathologiques, tels que l’artériosclérose, 
siègent de préférence au niveau de l’origine de ces 
branches. 

ARTÉRIOLES. Les artérioles sont les divi- 
sions les plus petites des artères. Ce sont des ar- 
tères de moins de 100 u de diamètre, mais 
l'épaisseur relativement grande des parois par rap- 
port à la lumière constitue un meilleur critère que 
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le diamètre total. Leurs parois contiennent surtout 
des fibres musculaires lisses. 

Les artérioles fournissent la plus grande ré- 
sistance au flux sanguin et leur constriction réduit 
la pression du sang avant son entrée dans les ca- 
pillaires. La pression sanguine diminue de 50 à 
60 mm de mercure lors du passage du sang dans 
les artérioles. 

Capillaires.? Les capillaires comprennent 
un réseau anastomotique dans lequel se déversent 
les artérioles. Leurs parois se comportent comme 
des membranes semi-perméables permettant le 
passage de l’eau, des cristalloïdes et de certaines 
protéines plasmatiques; elles restent imperméables 
aux molécules de grande taille. L’oxygène et les 
nutriments passent dans les tissus à travers l’ex- 
trémité artériolaire du capillaire. Les déchets mé- 
taboliques et le gaz carbonique entrent dans les 
capillaires par leurs extrémités veineuses. Les ca- 
pillaires sont présents en plus grand nombre dans 
les tissus actifs, tels que les muscles, les glandes, 
le foie, les reins et les poumons. Ils sont généra- 
lement fermés lorsque ces tissus sont au repos. Ils 
sont moins nombreux au niveau des tissus moins 
actifs, tels que les tendons et les ligaments. La 
cornée, l’épiderme et le cartilage hyalin en sont 
dépourvus. 

La somme des surfaces des coupes de tous les capillaires 
est de six cents à huit cents fois celle d’une coupe de l’aorte. 
Cette surface est appelée le lit capillaire ou le lac capillaire. 
Les conditions favorables aux échanges de substances à travers 
les parois capillaires sont la pression basse et la faible vitesse 
du flux sanguin dans ces vaisseaux. La pression au niveau des 
capillaires est le quart (ou moins) de la pression dans l’aorte, et 
la vitesse du flux est de six cents à huit cents fois moins 
grande. En passant de l’extrémité artériolaire à l’extrémité vei- 
neuse du capillaire, la pression du sang décroît d’environ 15 à 
20 mm de mercure. 

Lors de son passage dans le lit capillaire, le 
sang peut n’utiliser que certains capillaires, qui 
sont alors appelés canaux préférentiels. 

Sinusoïides. Les sinusoïdes sont plus larges 
que les capillaires, et aussi plus tortueux. Ils rem- 
placent les capillaires au niveau du foie, de la 
rate, de la moelle osseuse, des corpuscules caroti- 
diens et coccygiens, de l’adénohypophyse, du 
cortex surrénal et des glandes parathyroïdes. Les 
sinusoïdes sont aussi présents dans le cœur. A la 
différence des capillaires, leurs cellules endothé- 
liales, dont beaucoup ont une capacité phagocy- 
taire, sont maintenues par du tissu réticulaire. 

Tissu caverneux. Le tissu caverneux est le 
nom donné aux nombreux espaces remplis de sang 
et à leurs parois dans les corps caverneux et le 
corps spongieux du pénis et le corps caverneux du 
clitoris. L’endothélium de ces espaces est simi- 
laire à celui des capillaires, mais les cloisons qui 
les séparent contiennent des fibres musculaires lis- 
ses. Un tissu semblable se trouve au niveau du 
revêtement muqueux de la cavité nasale. 

Veinules. Les veinules drainent le sang des 
plexus capillaires et s’unissent entre elles pour 
former des veines. 


Veines. Les veines sont bleu foncé chez 
l'individu vivant; normalement, elles ne présen- 
tent pas de pulsations et ne saignent pas en jet. 
Les veines sont plus nombreuses que les artères; 
de plus leurs parois sont plus minces et leur dia- 
mètre en général plus grand que celui des artères 
correspondantes. 

La pression dans les veines décroît graduellement depuis 
l’extrémité veineuse des capillaires jusqu’à l'oreillette droite, 
où elle est légèrement supérieure à zéro. La pression et la vi- 
tesse du flux sanguin sont pourtant soumises à des variations et 
sont modifiées pour les facteurs suivants : 1) la contraction du 
ventricule gauche, 2) la quantité de sang transmise par les ar- 
térioles dans les capillaires, puis les veines, 3) l’action du ven- 
tricule et de l’oreillette droits, 4) la pression intrathoracique 
(normalement inférieure à la pression atmosphérique), 5) l’ef- 
fet de massage des muscles squelettiques et 6) l’effet de la 
pesanteur (qui explique les différences importantes de la pres- 
sion hydrostatique au-dessus et au-dessous du cœur, surtout en 
station debout). 


A peu d’exceptions près, les veines profon- 
des accompagnent les artères et ont les mêmes 
noms. Au-delà du coude et du genou, ainsi que 
dans quelques autres régions, les artères sont ac- 
compagnées de deux veines. Ces paires, souvent 
appelées veines satellites (venae comitantes), 
communiquent entre elles sur toute la longueur de 
leur trajet. Les veines superficielles cheminent in- 
dépendamment de toute artère. 

Bien que la plus grande partie du sang re- 
vienne au cœur par les veines caves, il existe des 
voies parallèles. Les voies accessoires les plus 
importantes, et non satellites d’artères, sont le 
système azygos (p. 311), le système vertébral 
(p. 313) et le système porte (p. 396). Elles sont 
représentées schématiquement sur la figure 6-2. 
Toutes les trois communiquent entre elles, et 
n’importe laquelle peut devenir la voie principale 
de retour du sang, lorsque les autres sont partiel- 
lement ou complètement bloquées. 

Un système porte est un système vasculaire 
aux deux extrémités duquel se trouve un réseau 
capillaire. Par exemple, le sang venu des capil- 
laires de l’estomac, de la plus grande partie de 
l'intestin, du pancréas, de la rate et de la vésicule 
biliaire est conduit par la veine porte au foie, où il 
passe par les sinusoïdes hépatiques avant d’entrer 
dans la veine cave inférieure via les veines sus- 
hépatiques (fig. 36-4, p. 379). 

VALVES.* Les valves sont présentes dans 
beaucoup de veines. Lorsqu’elles sont fermées, 
elles empêchent le reflux du sang à contre-cou- 
rant. Ce sont des replis de l’endothélium compre- 
nant une à trois valvules. Les bords libres de ces 
valvules sont dirigés vers le cœur. Le diamètre 
d’une veine est parfois plus grand au niveau des 
valves. 

Les valves d’une veine collatérale se trouvent 


* Les N.A. ont précisé ces termes. À l'inverse de la no- 
menclature courante française, les valvules sont les parties 
d’une valve. (N.D.T.) 
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souvent situées juste avant son abouchement dans 
une autre veine. Les valves sont plus nombreuses 
au niveau des veines des membres. Elles sont ab- 
sentes dans la plupart des veines du tronc, y com- 
pris les veines du système porte et du système 
vertébral. D’habitude il n’y en a pas dans les vei- 
nes les plus proches du cœur, telles que les veines 
jugulaires internes, sous-clavières et fémorales, 
bien qu’elles soient parfois présentes dans les vei- 
nes iliaques commune et externe. 

Les valves empêchent le reflux du sang dans 


les veines de la tête et des membres lorsque la 


pression intra-abdominale augmente, par exemple 
lors de la défécation, ou lorsque la pression dans 
le thorax s'élève, comme dans l’expiration. 

Les valves des veines superficielles de 
l’avant-bras sont facilement mises en évidence sur 
le vivant (p. 93). 

Anastomoses. A certains endroits, les ar- 
tères s’anastomosent entre elles; de telles commu- 
nications existent au niveau des paumes des 
mains, des plantes des pieds, de la base du cer- 
veau, le long des intestins, autour des articulations 
et dans le cœur. Lorsqu'une des artères qui parti- 
cipent à ces anastomoses est obturée ou ligaturée, 
une circulation collatérale s’établit grâce aux au- 
tres. 

La circulation collatérale peut parfois se faire 
par l'intermédiaire des capillaires, surtout chez les 
jeunes. 

Le sang n’emprunte pas toujours un réseau 
capillaire pour aller d’une artériole à une veine. À 
certains endroits, des anastomoses artério-veineu- 
ses? court-circuitent les capillaires. Les parois de 
ces shunts sont plus épaisses que celles des capil- 
laires et ne permettent pas les échanges. Les 
anastomoses artério-veineuses, très largement dis- 
tribuées dans l’organisme, sont présentes dans des 
endroits tels que la peau du nez, les lèvres, les 
paupières, les paumes des mains, le bout de la 
langue et dans l'intestin. Certaines de ces anasto- 
moses artério-veineuses sont très complexes, et 
l'on a suggéré qu’elles représentaient peut-être des 
organes neuro-vasculaires. D’autres, lorsqu'elles 
sont ouvertes, empêchent le sang de passer dans 
les réseaux capillaires. Les régions vascularisées 
par ces capillaires sont ainsi privées de sang. Dans 
les zones qui peuvent être exposées à un refroidis- 
sement, elles empêchent la déperdition de chaleur. 
Par exemple, l’air froid en contact avec la peau, 
entraîne, par réflexe, une ouverture des anastomo- 
ses artério-veineuses. La peau devient pâle du fait 
de la faible quantité de sang dans les capillaires, et 
ainsi perd moins de chaleur. La présence d’anas- 
tomoses artério-veineuses au niveau de l'intestin 
permet de détourner le sang des capillaires, sauf 


en cas de besoin, comme lors de la digestion. 
L'augmentation de la vitesse du flux sanguin dans 
les anastomoses artério-veineuses et les canaux 
préférentiels aboutit à une augmentation de la 
pression veineuse qui, à son tour, aide le retour du 
sang au Cœur. 

Artères terminales. Certaines artères vas- 
cularisent des zones précises de tissus ou d’orga- 
nes sans s’anastomoser avec les artères qui vas- 
cularisent les régions adjacentes. Ce sont des ar- 
tères terminales anatomiques. L’artère qui vascu- 
larise la rétine en est un exemple, et son occlusion 
aboutit à la cécité. Une artère dont les anastomo- 
ses sont si pauvres qu’une vascularisation suffi- 
sante ne peut être maintenue après son occlusion 
est appelée artère terminale fonctionnelle. De tel- 
les artères vascularisent certaines parties du cer- 
veau, les reins, la rate et l’intestin. Le genre de 
distribution artérielle varie d’un organe à l’autre.* 


Structure des vaisseaux sanguins 


Les artères sont formées de trois couches : 
1) une funique interne (intima) revêtue d’un 
épithélium reposant sur une petite couche de tissu 
conjonctif lâche, 2) une tunique moyenne qui est 
la couche la plus épaisse et contient des quantités 
variables de muscle lisse et de tissu élastique, et 
3) une tunique externe (ou adventice) qui est la 
plus solide des trois et comprend à la fois des fi- 
bres collagènes et élastiques. La tunique externe 
contient de petits vaisseaux sanguins appelés vasa 
vasorum. Elle contient aussi des fibres nerveuses 
autonomes et sensorielles; certaines, parmi elles, 
sont sensibles aux stimuli douloureux. La ponc- 
tion d’une artère peut être très douloureuse, et une 
artère manipulée sans douceur peut se spasmer. 

Les capillaires n’ont qu'une seule couche 
formée par l’endothélium. Les parois capillaires 
des différents organes sont classées selon leur 
structure fine.” 

Les veinules sont formées d’un endothélium 
soutenu par une petite quantité de tissu collagène; 
dans les parois des veinules plus importantes, il y 
a aussi quelques fibres musculaires lisses. 

Les veines ont une structure très variable. 
Leurs parois sont plus minces et leur calibre plus 
grand que ceux des artères correspondantes. La 
tunique moyenne est beaucoup plus mince que 
celle des artères, et les muscles lisses de cette 
couche peuvent être distribués circonférentielle- 
ment, longitudinalement ou en spirale. La tunique 
externe est fréquemment la couche la plus épaisse, 
et les vasa vasorum sont présents en plus grand 
nombre qu’au niveau de la même couche des ar- 
tères. 
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SYSTÈME LYMPHATIQUE 


Le système lymphatiquef comprend des vais- 
seaux lymphatiques et un tissu lymphatique ou 
lymphoïde. Le tissu lymphatique se trouve dans 
certains organes, tels que l’intestin; il constitue 
aussi des organes tels que les nœuds (ganglions) 
lymphatiques. 


Vaisseaux lymphatiques 


Des substances nutritives et d’autres substan- 
ces passent continuellement à travers les parois 
des capillaires sanguins, dans les liquides intersti- 
tiels. La plupart de ces substances repassent faci- 
lement dans ces capillaires, à l'exception des mo- 
lécules protéiques de grande taille. Il est donc né- 
cessaire qu’un autre système de capillaires soit 
disponible, dont la fonction sera d’absorber ces 
molécules et de les amener dans le courant san- 
guin : les vaisseaux lymphatiques fonctionnent 
comme un mécanisme particulier, chargé d’assu- 
rer cette fonction. Parce qu’ils sont étroitement as- 
sociés aux tissus lymphatiques, ils apportent aussi 
des lymphocytes de ces tissus au sang. Le liquide 
que transportent ces vaisseaux est appelé lymphe. 

Bien que les vaisseaux lymphatiques aient été 
observés quelques centaines d’années av. J.-C., 
ils n’ont été bien étudiés qu’à l’époque d’Aselli 
qui, en 1627, décrivait ces vaisseaux dans le mé- 
sentère du chien. Le terme lymphatique a été in- 
troduit par Bartholin en 1653. 

Le système lymphatique est formé 1) de ca- 
pillaires, qui sont des tubes endothéliaux simples, 
2) de vaisseaux collecteurs, qui possèdent, outre 
l’endothélium, quelques fibres musculaires lisses 
et du tissu conjonctif fibreux et 3) de troncs lym- 
phatiques (fig. 31-4), dans l’adventice desquels on 
trouve des quantités plus importantes de tissu 
conjonctif et de muscle lisse. 

Les capillaires lymphatiques sont minces et 
transparents, et sont maintenus béants par l’adhé- 
rence de leurs parois aux tissus qui les entourent. 
Plus volumineux et plus irréguliers que les capil- 
laires sanguins, ils forment des réseaux fermés, 
qui communiquent entre eux à un degré tel qu'il 
est presque impossible d’arrêter complètement le 
flux de la lymphe dans une région donnée. Les 
capillaires contiennent peu de valves, mais elles 
sont nombreuses au niveau des vaisseaux collec- 
teurs. En général, les valves ont deux valvules et 
elles assurent la progression de la lymphe dans un 
seul sens, vers le cœur. Les vaisseaux sont rétrécis 
au niveau des valves, et présentent donc une 
forme noduleuse ou en chapelet. Ils sont plus sou- 
vent groupés qu'’isolés, et accompagnent fré- 
quemment les veines. 

Les capillaires lymphatiques se retrouvent 
dans la plupart des endroits où il existe des capil- 
laires sanguins. Ils sont abondants dans la peau et 


les muqueuses, et particulièrement nombreux au- 
tour des orifices tels que la bouche et l’anus. 

Les capillaires lymphatiques de la muqueuse 
de l'intestin grêle ont des prolongements borgnes 
qui occupent l'extrémité des villosités. Ces pro- 
longements sont appelés chylifères et transportent 
le chyle, ou graisse émulsionnée, produit au cours 
de la digestion. 

Les vaisseaux lymphatiques se trouvent aussi 
au niveau de l’endocarde, de l’épicarde et du péri- 
carde, et dans les plèvres qui tapissent les pou- 
mons. Ils commencent près des alvéoles pulmo- 
naires et sortent par le hile, avec l'artère et les 
veines pulmonaires. Ils sont présents dans les 
membranes synoviales et le périoste, dans les cap- 
sules et les trabécules des glandes. 

Les vaisseaux lymphatiques sont absents du 
système nerveux central, des muscles squeletti- 
ques (mais pas du tissu conjonctif qui les tapisse), 
de la moelle osseuse, de la pulpe splénique et des 
structures avasculaires, tels le cartilage hyalin, les 
ongles et les poils. 


Lymphe 

La lymphe est le liquide transporté par les capillaires lym- 
phatiques. Elle est claire et incolore, sauf dans les vaisseaux de 
l'intestin, où elle est d’un blanc crémeux après la digestion. 
Elle partage avec les autres liquides extracellulaires la respon- 
sabilité de maintenir dans l'organisme la constance du milieu 
intérieur de Claude Bernard. 

Le terme lymphe dérive du latin {ympha, qui veut dire 
eau, surtout eau claire d’une rivière ou d’une source. 

Circulation de la lymphe. En période de repos, la cir- 
culation de la lymphe dans une région est relativement lente. 
L'activité musculaire détermine un flux plus rapide et plus ré- 
gulier. L'écoulement de la lymphe augmente lors du péristal- 
tisme, des mouvements respiratoires ou de l’activité cardiaque. 
Il croît avec l'élévation de la pression veineuse, mais est peu 
modifié par celle de la tension artérielle. L'écoulement peut 
être augmenté par le massage, les mouvements passifs et, à un 
moindre degré, par les battements des artères adjacentes. 
L'obstruction du flux lymphatique d’une région donnée aboutit 
à une accumulation anormalement grande de lymphe dans cette 
région, appelée lymphædème. 


Tissu et organes lymphatiques 


Le tissu lymphatique ou lymphoïde com- 
prend des lymphocytes de tailles différentes, en- 
globés par des cellules et des fibres réticulaires, 
par des fibres collagènes élastiques et musculaires 
lisses. On le trouve dans 1) les nœuds (ganglions) 
lymphatiques, 2) les muqueuses, 3) le thymus, 4) 
la rate et 5) la moelle osseuse. 

Le tissu lymphatique des muqueuses ne 
contient que des vaisseaux efférents. Des amas lo- 
calisés de ce tissu forment les tonsilles (amygda- 
les) palatines, pharyngiennes et linguales, et les 
formations lymphoïdes de l’intestin. 

Le thymus se caractérise par une disposition 
du tissu lymphatique en lobules au lieu de nodu- 
les. 
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La rate est faite en grande partie de tissu 
lymphatique, mais elle est organisée pour filtrer le 
sang plutôt que la lymphe. Elle est dépourvue de 
vaisseaux lymphatiques afférents et efférents. 

Nœuds (ganglions) lymphatiques (ou lym- 
phonœuds). Les nœuds lymphatiques sont va- 
riables en taille, forme et couleur. Leur diamètre 
va de 1 à 20 mm ou plus. Les lymphonœuds qui 
drainent le foie sont souvent brunâtres, ceux qui 
drainent les poumons sont plutôt noirâtres, et ceux 
qui drainent l'intestin grêle, d’un blanc crémeux. 
Ils siègent souvent sur le trajet des vaisseaux san- 
guins, et beaucoup sont situés le long du tube di- 
gestif. Les lymphonœuds de la région inguinale 
sont habituellement palpables, ceux d’autres ré- 
gions ne le sont que s’ils sont augmentés de vo- 
lume. 

Les nœuds lymphatiques, ainsi que le tissu 
lymphatique en général, sont très développés à la 
naissance. Ils croissent rapidement jusqu’à la 
grande enfance, après laquelle ils diminuent en 
poids absolu et relatif. Ils peuvent encore s’hy- 
pertrophier en réponse à une inflammation (lym- 
phadénite).” Les nœuds lymphatiques diminuent 
de taille lors de la malnutrition et après irradia- 
tion. 

STRUCTURE. Chaque lymphonœud est en- 
touré d’une capsule fibreuse qui envoie des tra- 
vées vers l’intérieur. Les vaisseaux lymphatiques 
afférents entrent à travers la capsule, et les vais- 
seaux efférents sortent par le hile, encoche à tra- 
vers laquelle entrent et sortent les vaisseaux san- 
guins. 

Fonctions. Chez l’individu normal, sain, la 
production des lymphocytes est la fonction princi- 
pale des tissus et organes lymphatiques. Elle est la 
seule fonction qui soit bien établie. Les lympho- 
cytes jouent un rôle important dans le développe- 
ment des anticorps et des réactions immunitaires. 

Le rôle de filtre des tissus lymphatiques dans 
certaines conditions pathologiques a donné lieu à 
la « théorie de barrière », selon laquelle ces tissus 
tiennent une place importante dans les mécanis- 
mes de défense de l'organisme. Les particules 
inertes, comme le carbone, sont retenues en 
grande partie dans les tissus lymphatiques. Les 
bactéries, virus, cellules cancéreuses et globules 
rouges sont retenus en nombre variable. Pourtant 
les tissus lymphatiques ne constituent des barrières 
que jusqu’à un certain point, au-delà duquel leurs 
vaisseaux efférents facilitent la diffusion des pous- 
sées infectieuses et malignes aux autres organes et 
tissus. 


Nœuds hématiques.® Les nœuds hématiques se trouvent 
principalement au niveau des régions lombaire et cervicale, en 
avant du rachis. Ils sont plus petits et moins nombreux que les 
nœuds lymphatiques. Ils sont en connexion avec les vaisseaux 
sanguins, et n’ont pas de rapport avec les vaisseaux lymphati- 
ques. Leur structure est semblable à celle des lymphonœuds. 
Pourtant, leurs sinus contiennent du sang et non de la lymphe; 
leur fonction est inconnue. 
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VISCÈRES 


DonaLp J. GRAY 


Les viscères sont les organes internes de l’or- 
ganisme; la plupart d’entre eux se trouvent dans 
les cavités thoracique, abdominale et pelvienne. 
Les organes internes sont divisés, par convention, 
en quatre groupes ou systèmes, chacun possédant 
une ou plusieurs fonctions communes. Ces quatre 
groupes sont l’appareil digestif, l’appareil respi- 
ratoire, l’appareil génito-urinaire et les glandes 
sans canal excréteur, ou système endocrine. 

Certains viscères sont des glandes, amas de 
cellules spécialisées et sécrétantes. Ces glandes 
sont de taille et de forme variables; elles sont soit 
exocrines, soit endocrines. Les glandes exocrines 
possèdent des canaux par lesquels leurs sécrétions 
passent dans les cavités d’autres organes. Les 
glandes endocrines ne possèdent pas de canal ex- 
créteur et leurs sécrétions passent dans le courant 
sanguin à travers les parois des capillaires. 

Le mot viscère vient du latin viscus, qui veut 
dire organe interne. Le mot grec splanchnos si- 
gnifie aussi organe interne; l’adjectif splanchnique 
en dérive. 


Structure des organes creux 


La plupart des viscères sont des tubes creux, 
qui varient en taille et en forme. Les parois de ces 
organes possèdent plusieurs couches (fig. 35-8). 
De l’intérieur vers l’extérieur, elles sont appelées : 
1) muqueuse, 2) sous-muqueuse, 3) musculeuse et 
4) adventice, qui peut être soit fibreuse, soit sé- 
reuse. 

Muqueuse. La muqueuse est tapissée d’un 
épithélium, qui est d’un type différent selon l’or- 
gane, et parfois dans les différentes parties d’un 
même organe. Elle contient souvent des glandes. 
Le tissu conjonctif lâche, adjacent à l’épithélium, 
s’appelle la tunica propria (chorion). Une ou deux 
couches minces de muscle lisse, la lamina mus- 
cularis mucosae (musculeuse), sont présentes dans 
la partie la plus externe de la muqueuse de beau- 
coup d’organes. 

Sous-muqueuse. La sous-muqueuse com- 
prend du tissu conjonctif lâche, qui renferme des 
vaisseaux sanguins, lymphatiques, des fibres ner- 
veuses (plexus sous-muqueux) et parfois des glan- 
des. C’est la couche qui donne à la paroi sa soli- 
dité. Beaucoup d’histologistes ne reconnaissent 
pas la présence d’une sous-muqueuse au niveau 
des organes qui ne possèdent pas de musculeuse. 

Musculeuse. La musculeuse est faite de 
une, deux ou trois couches de muscle lisse. Pour- 
tant, dans certains organes, les faisceaux de mus- 
cles lisses s’entremêlent à un tel degré que ces 
couches ne sont plus reconnaissables. Des cellules 


nerveuses et des plexus de fibres nerveuses 
(plexus myentérique) se trouvent dans cette cou- 
che. Les fibres de ce plexus sont souvent situées 
entre les couches, et parfois à l’intérieur d’une 
couche. 

Adventice. (Cette tunique fibreuse est la 
couche de tissu conjonctif qui forme l’extérieur de 
beaucoup d’organes tubulaires. D’autres ont une 
couche externe séreuse, qui est recouverte par une 
couche de cellules mésothéliales. D’autres enfin 
sont tapissées en partie par une couche fibreuse, 
en partie par une couche séreuse. 

Des noms particuliers sont donnés aux cou- 
ches séreuses, aux membranes associées à certains 
organes, ou à celles qui sont situées en certains 
endroits. Celle qui tapisse les poumons est appelée 
plèvre, celle qui entoure le cœur, péricarde, et 
celle qui tapisse de nombreux organes abdomi- 
naux ou pelviens, péritoine. 


APPAREIL DIGESTIF 


L'appareil digestif est adapté à 1) l’ingestion 
et la mastication des aliments, 2) la sécrétion de 
substances chimiques qui entraînent les modifica- 
tions chimiques des aliments, 3) l’absorption et 
l’assimilation des substances nutritives et 4) l’éli- 
mination des déchets. 

L'appareil digestif est un tube creux, qui 
s’étend des lèvres à l’anus. Différentes glandes, 
dont les sécrétions se déversent dans la lumière de 
ce tube, y sont annexées : elles favorisent les pro- 
cessus de digestion. 

Le tube creux est fait de trois parties : suc- 
cessivement la bouche, le pharynx et le canal ali- 
mentaire. Le canal alimentaire comprend, dans le 
sens cranio-caudal, l’œsophage, l’estomac, l’in- 
testin grêle et le gros intestin. 

Les glandes qui appartiennent au système di- 
gestif sont les glandes salivaires, le foie et le pan- 
créas. Les glandes salivaires vont par paires : pa- 
rotides, submandibulaires et sublinguales. Il existe 
aussi beaucoup de petites glandes, telles que les 
glandes labiales, buccales et linguales, qui se 
trouvent au niveau de la muqueuse de la bouche. 
Les sécrétions de toutes ces glandes, déversées 
dans la bouche, constituent la salive. Les sécré- 
tions du foie et du pancréas, qui se trouvent dans 
l’abdomen, se vident dans la première partie de 
l'intestin grêle. 

Chaque organe de l’appareil digestif a une ou 
des fonctions spécifiques. Dans la bouche, les 
aliments sont imprégnés de salive, puis mastiqués 
par les dents. Ils sont propulsés par le pharynx et 


l’œsophage vers l'estomac, où ils sont mélangés 
au suc gastrique et transformés en chyme. Ce 
chyme est digéré dans l’intestin grêle par les sé- 
crétions des glandes qui se trouvent dans les pa- 
rois de l’intestin et par les sécrétions du foie et du 
pancréas. De l’eau est absorbée à travers les pa- 
rois du gros intestin qui propulse des déchets vers 
l’anus, où ils sont éliminés sous forme de fèces. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


L'appareil respiratoire comprend une partie 
conductrice et une partie respiratoire; et du point 
de vue fonctionnel, il faut distinguer deux élé- 
ments, la cage thoracique et le diaphragme. L'air 
est transporté aux poumons par la partie conduc- 
trice qui comprend le nez, la cavité nasale et les 
sinus paranasaux, le pharynx, le larynx et la tra- 
chée. Au cours de son passage dans ces organes, 
l’air est filtré, lavé, humidifié et chauffé ou re- 
froidi par leurs muqueuses. 

La partie respiratoire comprend les poumons; 
chacun est tapissé par une double couche pleurale. 
Les voies aériennes distales les plus petites des 
poumons, les alvéoles, sont étroitement associées 
aux capillaires; c’est là que le gaz carbonique du 
sang est échangé contre l’oxygène de l’air. La 
partie respiratoire est incapable de fonctionner 
sans l’aide du diaphragme et de la cage thoraci- 
que. 

Outre sa fonction respiratoire, ce système 
joue un rôle dans la parole, où le larynx revêt une 
importance particulière. Une partie du pharynx 
appartient autant au système digestif qu’au sys- 
tème respiratoire. 


APPAREIL URO-GÉNITAL 


L'appareil uro-génital comprend les organes 
urinaires et génitaux, qui sont souvent groupés en 
un seul système, car ils sont étroitement associés 
les uns aux autres dans leur développement. En 
plus, chez l’homme, un de ces organes, l’urètre, 
sert à l'émission de l’urine et du sperme. 


Organes urinaires 


Les organes urinaires comprennent les reins 
droit et gauche, les uretères droit et gauche, la 
vessie et l’urètre. Les reins sont les plus impor- 
tants de tous les organes excrétoires. Ils sont res- 
ponsables du maintien de l'équilibre ionique et de 
l’élimination des déchets du sang, dont l’accumu- 
lation est toxique. Ils jouent un rôle également 
dans le maintien de la volémie et de l’hydratation 
tissulaire. L’urine, qui est excrétée par les reins, 
gagne, par les uretères, la vessie, où elle est 
stockée; elle est enfin éliminée par l’urètre. A 
l’exception de l’urètre, qui est beaucoup plus long 
chez l’homme, les organes urinaires sont sembla- 
bles dans les deux sexes. 
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Organes génitaux masculins 


Les organes génitaux masculins comprennent 
1) deux testicules, qui produisent les spermatozoï- 
des, 2) une série de canaux, dans lesquels les 
spermatozoïdes passent du testicule à l'extérieur, 
3) diverses glandes qui sécrètent le liquide séminal 
et 4) un organe génital externe, le pénis. 

Les canaux de transit des spermatozoïdes, en 
partant des testicules, sont successivement l’épidi- 
dyme, le canal déférent et le canal éjaculateur; ce 
dernier s’ouvre dans l’urètre. 

Les glandes qui appartiennent à ce système 
sont la prostate, les vésicules séminales et les 
glandes bulbo-urétrales. La prostate est impaire, 
les autres glandes sont paires. Les sécrétions de 
toutes ces glandes se déversent dans l’urètre. 


Organes génitaux féminins 


Les organes génitaux féminins comprennent 
deux ovaires, deux trompes utérines, un utérus, un 
vagin et les organes génitaux externes. 

Les ovocytes sont produits dans les ovaires et 
transportés par les trompes dans la cavité utérine. 
Les trompes transportent les spermatozoïdes dans 
l’autre sens, et la fécondation d’un ovocyte se fait 
le plus souvent dans une trompe. 

Lorsqu'un ovocyte est fécondé, il s’implante 
normalement dans la paroi de l’utérus, où il se 
développe et devient éventuellement un fœtus. A 
la fin de cette phase prénatale, ce fœtus passe dans 
l'utérus et le vagin, qui forment ensemble la fi- 
lière pelvienne. 


GLANDES ENDOCRINES* 


Les glandes qui ne possèdent pas de canaux 
excréteurs, ou glandes endocrines, ont deux ca- 
ractères principaux : 1) leurs sécrétions ne quittent 
pas les glandes par un canal excréteur, mais pas- 
sent directement dans le sang, qui les diffuse à 
toutes les parties du corps, 2) elles contiennent des 
substances chimiques, les hormones, qui jouent un 
rôle très important dans la reproduction, la crois- 
sance et le métabolisme. 

Les glandes endocrines ne sont pas en com- 
munication les unes avec les autres. Elles sont si- 
tuées dans diverses régions du corps. Certaines 
forment la totalité d’un organe, telles l’hypophyse 
et la glande thyroïde. D’autres, comme les flots 
pancréatiques et les cellules interstitielles des tes- 
ticules, ne constituent pas des entités anatomiques 
distinctes, mais forment des groupes de cellules au 
sein d’autres organes. Les glandes endocrines 
diffèrent beaucoup par leur structure, leur fonction 
et leur mode de développement. 


* C. D. Turner et J. T. Bagnara, General Endocrinology, 
Saunders, Philadelphie, 5° éd., 1971. 
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D’autres organes sont parfois classés avec les 
glandes endocrines, parce qu’ils sécrètent des 
substances « hormonales ». Ce sont les reins, le 
foie et l’estomac. D’autres encore, comme le 
corps pinéal et le thymus, y sont souvent ratta- 
chés. 


Hormones 


Une hormone est une substance chimique, 
qui est sécrétée par les cellules spécialisées des 
glandes endocrines, et transportée par voie san- 
guine à d’autres tissus ou organes. Les hormones 
peuvent montrer une activité spécifique dans la 
régulation du taux d’activité de cellules et dans 
l'intégration de leur fonctionnement à celui d’au- 
tres parties de l’organisme. Le mot hormone dé- 
rive du grec hormanein, qui veut dire mettre en 
mouvement ou pousser en avant. 

Certaines hormones, telles que celles qui sont 
sécrétées par la pars distalis de l’hypophyse, sont 
dites tropiques ou trophiques (par exemple, thy- 
rotropique ou gonadotropique, parce qu’elles agis- 
sent sur la thyroïde ou les gonades). Les hormones 
tropiques règlent le fonctionnement d’autres glan- 
des endocrines et contrôlent soit directement, soit 
indirectement, une grande gamme de réponses 
physiologiques. Les organes principalement tou- 


PEAU, POILS 
ET ONGLES 


RonNAN O’RAHILLY 


COUCHES DE LA PEAU 


Le terme général de tégument commun est 
utilisé pour désigner la peau et le tissu sous-cu- 
tané, les poils, les ongles et le sein. Ce dernier 
sera décrit avec le membre supérieur. La peau 
(cutis) fournit au corps une couverture protectrice 
et étanche; elle contient des terminaisons senso- 
rielles et joue un rôle dans la régulation thermi- 
que. Importante dans le diagnostic en médecine 
générale et en chirurgie, elle est aussi le siège de 
beaucoup de maladies, dont l’étude constitue la 
dermatologie (du grec derma, peau). 

La température normale de la peau varie en- 
tre 32° et 36° C, mais au niveau des orteils elle est 
plus basse de quelques degrés. 


chés par ces hormones tropiques sont souvent ap- 
pelés organes cibles. Les réponses qualitatives et 
quantitatives de la cible et des organes sont in- 
fluencées par d’autres facteurs, tels que la race, 
l’âge, la saison, la température, le régime et la 
maladie. 

Dans certaines conditions, les hormones peu- 
vent avoir des interactions. Par exemple, l’hor- 
mone adrénocorticotrope (ACTH), sécrétée par la 
pars distalis de l’hypophyse, stimule le cortex 
surrénalien qui produit certains stéroïdes. Lorsque 
cette stimulation est excessive, les hormones sur- 
rénaliennes en excès inhibent la pars distalis; le 
cortex surrénalien n’étant plus stimulé s’atrophie. 
De même, les gonadotrophines de la pars distalis 
sont nécessaires au fonctionnement normal de 
l’ovaire et du testicule; la résection des gonades 
affecte en retour l’hypophyse et les glandes surré- 
nales. 

Les hormones sont dosables dans le sang, qui 
en contient de très petites quantités. Cependant, 
les réponses aux stimulations hormonales sont re- 
lativement lentes par rapport aux réponses des or- 
ganes aux stimulations nerveuses. Les structures 
chimiques de certaines hormones sont bien 
connues, mais les mécanismes par lesquels elles 
agissent ne sont pas encore nettement éclaircis. 


La mesure de la surface corporelle (environ 2 m°) est im- 
portante pour le calcul du métabolisme basal, c’est-à-dire de la 
production d’énergie au repos dans des conditions standards. 
La surface d’un sujet peut être estimée à partir de son poids et 
de sa taille par des formules spéciales. Les enfants ont une 
surface relativement plus importante que l’adulte (environ un 
cinquième de m? chez le nouveau-né, compte tenu de leur vo- 
lume et de leur poids. Pour le traitement des brûlures étendues, 
il est important d'évaluer le pourcentage de surface corporelle 
atteinte. 


L'épaisseur de la peau (fig. 8-1) varie de 0,5 
à 3 mm environ. Elle est plus épaisse au niveau 
des zones dorsales et d’extension que sur les zones 
ventrales et de flexion, et plus mince chez le petit 
enfant et le vieillard. L’étirement de la peau ab- 
dominale, lors de la grossesse, peut entraîner des 
vergetures (striae gravidarum) qui laissent des 
marques linéaires blanches (lineae albicantes). 
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Tissu sous-cutané 


Figure 8-1 Aspect général de la peau et du tissu sous-cu- 
tané. A, peau «fine» de la paroi abdominale; B, peau 
« épaisse » de la paume de la main. X, Y et Z représentent les 
niveaux de greffes superficielles, d'épaisseur moyenne (compre- 
nant de un tiers à un quart du derme), ou totale. 1 à 6 représentent 
les différents degrés d’une brûlure selon la classification de 
Dupuytren. D’autres classifications de brûlures sont également 
utilisées. 


La peau est constituée de deux couches très 
différentes : 1) l’épiderme, couche superficielle 
d’épithélium stratifié qui dérive de l’ectoderme et 
2) le derme ou chorion, couche sous-jacente de 
tissu conjonctif d’origine mésodermique. Le 
derme constitue la partie la plus volumineuse de la 
peau, et sera étudié en premier. 


Chorion (derme) 


Le chorion, ou derme, de 0,5 à 2,5 mm 
d’épaisseur', contient des éléments provenant de 
l’épiderme, par exemple les follicules pileux et les 
glandes sébacées. Il présente une couche superfi- 
cielle papillaire (stratum papillare) comprenant des 
fibres lâches, fines, de nature collagène et élasti- 
que, des fibroblastes, des mastocytes et des ma- 
crophages. Des surélévations (papilles) se dirigent 
vers l’épiderme. La couche réticulaire du derme 
(stratum reticulare), profonde et plus épaisse, est 
faite de faisceaux gros et denses de fibres collagè- 
nes. Certaines de ces fibres pénètrent dans le tissu 
sous-cutané où elles forment des faisceaux entre 
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les lobules de graisse. Des fibres musculaires lis- 
ses se trouvent dans certaines régions (l’aréole et 
le mamelon, le scrotum et le pénis, le périnée). En 
d’autres endroits, des muscles striés (par exemple, 
muscles peauciers) peuvent s’insérer sur la peau. 
Le tatouage se fait par l'introduction de particules 
étrangères — comme le carbone — dans le derme. 

La peau est extensible et élastique, mais cette 
élasticité diminue avec l’âge. La peau repose sur 
le tissu sous-cutané (« fascia superficiel »), cou- 
che de tissu graisseux aréolaire, qui se superpose 
au fascia fibreux. On doit se souvenir que la 
graisse, à la température corporelle, est liquide, 
ou presque. Le tissu sous-cutané sert de lieu de 
stockage des graisses et empêche aussi les déper- 
ditions thermiques. Lorsqu'on pince la peau, une 
certaine épaisseur de tissu sous-cutané est com- 
prise dans le pli. Une injection dite hypodermique 
se fait dans le tissu sous-cutané. 

Lorsque l’on pique la peau à l’aide d’un instrument pointu 
et circulaire, une blessure linéaire en résulte : c’est une ligne 
de clivage. 11 vaut mieux tracer les incisions chirurgicales pa- 
rallèlement aux sillons, plis ou rides.? Les lignes de flexion ne 
sont pas obligatoirement des repères de localisation articulaire. 
Ainsi des sillons bien marqués peuvent se voir à l'opposé du 
milieu de la face ventrale de la phalange proximale. Les sillons 


principaux de la main apparaissent très tôt dans la vie fœtale, 
et ne sont pas déterminés par le mouvement des doigts. 


Epiderme 


La peau est tapissée par un film de substance 
en émulsion sécrétée par des glandes, et de subs- 
tance cornée. L’épiderme, de 0,04 à 0,4 mm 
d’épaisseur*, est une couche avasculaire d’épithé- 
lium pavimenteux stratifié; il est plus épais à la 
paume des mains et à la plante des pieds. Une 
biopsie d’épithélium permet l’étude des chromo- 
somes sexuels. L’épiderme, dans les endroits 
épais (par exemple paume et plante), présente cinq 
couches, comme on le voit sur la figure 8-1. Les 
couches les plus externes peuvent être englobées 
sous le terme de couches kératinisées, car les cel- 
lules se transforment en flocons de kératine molle 
qui sont continuellement desquamés à la surface. 
Le stratum corneum, couche cornée, membrane 
cellulaire résistante et semi-transparente, est une 
barrière pour le passage de l’eau. Dans les condi- 
tions normales, les mitoses sont pratiquement lo- 
calisées dans la couche la plus profonde, le stra- 
tum basale, qui est donc la couche germinative 
normale de l’épiderme. Les différentes couches 
montrent les stades par lesquels passent les cellu- 
les basales avant leur kératinisation et leur des- 
quamation. Les cellules de l’épiderme sont rem- 
placées à peu près une fois par mois. La kératine 
est une protéine qui est présente dans tout l’épi- 
derme, quelquefois sous une forme modifiée. Elle 
s’hydrate facilement, ce qui explique le gonfle- 
ment de la peau à l’immersion dans l’eau. La sé- 
cheresse de la peau est surtout due au manque 
d’eau. La kératine peut être considérée comme 
une sécrétion holocrine de l’épiderme (p. 45). 
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TABLEAU 8-1 Disposition 
des couches de la surface du corps 


Stratum corneum 
Stratum lucidum 
Stratum granulosum 
Stratum spinosum 
Stratum basale 

(ou cylindricum) 


. Epiderme 


Peau | \ 


Stratum papillare 


Chorion (derme) Stratum reticulare 


Tissu sous-cutané 
Fascia 


L’épiderme de l’homme présente un cycle 
mitotique rythmique. L'activité mitotique est plus 
grande pendant le nuit‘ et elle est stimulée par la 
perte de la zone cornée. Il n’existe probablement 
pas de membrane basale entre le derme et l’épi- 
derme, mais seulement une membrane submicros- 
copique.* Les cellules du stratum spinosum pré- 
sentent des striations cytoplasmiques (tonofibril- 
les); beaucoup d’entre elles se terminent en pla- 
ques denses (desmosomes) dans ce que l’on ap- 
pelle des ponts intercellulaires (on ne trouve pas 
de continuité cytoplasmique entre les cellules à 
épines). Une partie ou toute l'épaisseur de l’épi- 
derme peut être décollée par du plasma pour for- 
mer des ampoules lorsque la peau est blessée (par 
exemple, lors d’une brûlure du deuxième degré). 
Une pression, un frottement prolongé aboutissent 
à un cal ou à un cor. 

On trouve dans la peau plusieurs pigments, 
mélanine, mélanoïde, carotène, hémoglobine ré- 
duite, et oxyhémoglobine. La mélanine, située 
principalement dans le stratum basale de l’épi- 
derme, protège l’organisme contre les rayons ul- 
traviolets. 

Lorsqu'une région de l’épiderme ainsi qu’une 
partie du derme sous-jacent sont détruits, un épi- 
derme nouveau se forme à partir des follicules pi- 
leux ainsi que des glandes sudoripares et sébacées. 
Si la blessure intéresse toute l’épaisseur du derme 
(par exemple, une brûlure profonde), l’épithéliali- 
sation ne peut se faire qu’à partir des bordures de 
la plaie ou, si la perte de substance est trop im- 
portante, par une autogreffe. Des greffes libres 
comprenant l’épiderme et une partie ou toute 
l'épaisseur du derme peuvent être utilisées; leur 
vascularisation se fait grâce à des connexions en- 
tre les vaisseaux sous-cutanés et ceux de la greffe. 
Une perte de substance dermo-épidermique d’ori- 
gine vasculaire est un ulcère. 

Des lignes épidermiques épaissies, appelées 
crêtes papillaires, ou dermatoglyphes, se dispo- 
sent de façon caractéristique à la paume de la 
main et à la plante du pied. En rapport avec le 
tact®, elles présentent les abouchements des glan- 
des sudoripares et se superposent à des rainures du 
derme. Ces rainures se situent typiquement entre 


une double rangée de crêtes appelées papilles 
dermiques (fig. 8-1).” Les crêtes papillaires ap- 
paraissent pendant la vie fœtale selon une disposi- 
tion qui ne se modifie plus. Elles sont particuliè- 
rement bien développées à la pulpe des doigts. 
Les empreintes digitales, chez l’adulte, et les em- 
preintes des pieds, chez les petits enfants, sont 
utilisées comme moyen d'identification d’un indi- 
vidu. 


STRUCTURES SPÉCIALISÉES 
DE LA PEAU 


Glandes sudorifères 


Les glandes sudorifères (sudoripares) (du la- 
tin sudor, sueur, et ferre, porter) contrôlent la 
température du corps par la transpiration qui 
abaisse la température par évaporation de l’eau. 
Ces glandes se développent chez le fœtus par des 
invaginations épidermiques qui se tubulisent. Ce 
sont des glandes tubulaires simples, chacune avec 
une unité sécrétoire contournée dans le derme ou 
dans le tissu sous-cutané et un canal excréteur 
contourné qui traverse l’épiderme et s’ouvre par 
un pore à la surface de la peau (fig. 8-1). Les 
glandes sudorifères sont particulièrement nom- 
breuses dans les paumes et les plantes, où elles 
s’abouchent aux sommets des crêtes papillaires. 
Les stimulus principaux de la sécrétion de sueur 
sont la chaleur et l’émotion. La transpiration 
émotionnelle apparaît de façon caractéristique au 
front, aux aisselles, aux paumes des mains et aux 
plantes des pieds. 

De grosses glandes sudorifères existent dans certaines ré- 
gions : aisselle, aréole, méat auditif externe, paupière; elles se 
développent à partir des follicules pileux, et diffèrent des au- 
tres glandes communes (eccrines) car elles sont apocrines”, 
c’est-à-dire qu’une partie des cellules sécrétoires se désintègre 
lors de la sécrétion. La sueur de ces glandes apocrines est riche 
en substances organiques qui produisent des odeurs lorsqu'elles 
sont soumises à l’action de bactéries. 

De l’eau passe aussi à travers l’épiderme par diffusion; 
c’est la transpiration insensible, car elle ne peut être ni.vue, ni 
sentie. 


Poils 


Le poil (pilus) est une caractéristique des 
mammifères. Les fonctions des poils sont la pro- 
tection, la régulation de la température du corps et 
l'aptitude à faciliter l’évaporation de la transpira- 
tion; ils agissent aussi comme des organes senso- 
riels. Les poils se développent chez le fœtus par 
invaginations épidermiques qui envahissent le 
derme sous-jacent. Chaque élément se termine en 
profondeur par une extrémité élargie qui est creu- 
sée par une papille mésodermique. Les cellules 
centrales de ces éléments se kératinisent pour 
donner un poil, qui pousse vers la surface. Les 
premiers poils constituent le lanugo ou duvet, qui 
disparaît juste avant la naissance. Les poils fins 
qui se développent plus tard constituent le vellus. 


Bien que les poils soient peu apparents en bien des 
endroits du corps humain, leur nombre par unité 
de surface est grand (40 à 880 par cm?, selon 
l'emplacement). En certaines parties, telles que la 
paume des mains, la plante des pieds et la face 
dorsale des phalanges distales, la peau est glabre, 
c’est-à-dire sans poil. Les poils du cuir chevelu de 
l’homme ont un diamètre moyen de 65 p.12 

La tige d’un poil est faite d’une cuticule et 
d’un cortex de kératine dure entourant, dans la 
plupart des cas, une médullaire de kératine molle 
(fig. 8-2). Les poils pigmentés contiennent de la 
mélanine dans le cortex et la médullaire, mais le 
pigment est absent des gaines qui les entourent. 
La couleur des poils dépend principalement de la 
couleur et de la quantité de pigment du cortex et, 
dans une certaine mesure, de l’air qu’il contient. 
Dans les poils blancs l’absence de pigment dans le 
cortex et l’air sont responsables de la blancheur 
(comme dans l’écume de l’eau). Les cheveux gris 
correspondent généralement à un mélange de poils 
blancs et de poils colorés. Le blanchissement sou- 
dain des poils a été rapporté par tellement d’ob- 
servateurs dignes de foi que l’existence du phé- 
nomène est probable.!! L’oxydation de la méla- 
nine aboutit à une substance incolore, donc les 
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Figure 8-2 Schéma d’un follicule pileux. Le follicule est 
formé d’une gaine épithéliale externe, principalement composée 
par la couche basale de l’épiderme, et d’une gaine épithéliale 
interne, faite de kératine molle et contenant la cuticule, solide- 
ment fixée à la tige du poil. 
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cheveux foncés peuvent être blanchis avec de 
l’eau oxygénée. 

La racine du poil se situe dans un tube épider- 
mique appelé le follicule du poil, enfoncé soit dans 
le derme, soit dans le tissu sous-cutané. Le follicule 
est élargi à sa base pour former le bulbe (matrice). *? 

La croissance des poils se fait par une prolifération et une 


augmentation du volume des cellules. Un plexus nerveux fin 
entoure le bulbe, et les poils agissent comme organe du tact. 


Dans l’angle obtus formé par la racine d’un poil 
et la surface de la peau se trouve d’habitude un 
faisceau de fibres musculaires lisses, appelé muscle 
arrecteur du poil. 1 s’étend de la partie profonde du 
follicule au derme. Sa contraction fait dresser le 
poil. Les muscles arrecteurs sont innervés par des 
fibres sympathiques et se contractent en réponse à 
une émotion ou au froid. Ceci donne une peau iné- 
gale, dite « chair de poule ». 


Glandes sébacées 


Les glandes sébacées (latin sebum, suif) se 
développent à partir de l’épiderme chez le fœtus, en 
général depuis les parois des follicules pileux (la 
plupart des glandes sébacées sont des annexes des 
gaines épithéliales externes des poils). Les glandes 
sébacées sont absentes de la paume des mains et de 
la plante des pieds. Ce sont des glandes alvéolaires 
simples qui forment des lobes dans le derme, géné- 
ralement dans l’angle entre le muscle arrecteur et le 
follicule du poil. Les cellules basales de la glande 
prolifèrent, accumulent des gouttelettes de graisse, 
et sont excrétées sous forme de sébum, à travers un 
canal court et large, pour arriver dans la lumière du 
follicule; ces glandes, dont les cellules sécrétoires se 
désintègrent, sont dites holocrines. Les glandes sé- 
bacées sont sous contrôle hormonal. La contraction 
du muscle arrecteur peut jouer un rôle dans l’excré- 
tion du sébum. Le sébum assure la souplesse du 
stratum corneum et, par temps froid, conserve la 
chaleur du corps en empêchant l’évaporation. Les 
substances liposolubles peuvent traverser la peau 
par les follicules pileux et les glandes sébacées. 
Donc, les onguents seront utilisés comme véhicules 
de médicaments, et si une pénétration est souhaitée, 
ils doivent être frottés sur la peau. 

Des glandes sébacées non annexées aux poils se trouvent 
dans les paupières (glandes tarsales); elles sont de type apocrine 
(p. 44), de même que les glandes à cérumen du méat auditif 
externe. La séborrhée est une sécrétion excessive du sébum. Le 
sébum peut s’accumuler à la surface de la peau sous forme 
d’écailles, appelées pellicules. L’acné est un état inflammatoire 
chronique des glandes sébacées. Lorsque l’abouchement d’une 
glande sébacée est obturé, il en résulte un point noir (comédon). 
Le blocage complet peut aboutir à une loupe (kyste sébacé). A la 
naissance, l'enfant est enduit de vernix caseosa, mélange de 
sébum et de cellules épithéliales desquamées. 


Ongles 


L’ongle (unguis) est un durcissement de la 
zone kératinisée de l’épiderme. Ils couvrent la face 
dorsale des phalanges distales (fig. 8-3). Ils protè- 
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Hyponychium 


Figure 8-3 Coupe sagittale de la phalange distale d’un 
doigt. La flèche indique la limite entre la racine et le corps de 
l’ongle. 


gent les extrémités très sensibles des doigts et ser- 
vent à se gratter. Les ongles apparaissent chez le 
fœtus comme des épaississements épidermiques, 
qui s’insèrent sous la peau et forment des replis, à 
partir desquels la kératine pousse en direction dis- 
tale. 

La zone cornée de l’ongle est constituée de 
kératine dure et présente une partie distale exposée, 
ou corps, et une partie proximale cachée, ou racine. 
La racine est recouverte par un prolongement distal 
du stratum corneum de la peau. Ce mince repli, 
constitué de kératine molle, est appelé éponychium 
(grec onyx, ongle). La lunule est plus distale; c’est 
une partie de la zone cornée opaque aux capillaires 
sous-jacents. 

Sous le bord distal ou libre de l’ongle, la zone 
cornée des extrémités des doigts est épaissie, et on 
l’appelle couramment hyponychium. La zone cor- 
née de l’ongle s’attache au lit de l’ongle sous-jacent. 
La matrice, ou partie proximale du lit, produit une 
kératine dure. Plus distalement, pourtant, le lit peut 
aussi fabriquer la substance de l’ongle.1 De plus, la 
couche la plus superficielle de l’ongle peut être 
produite par l’épithélium dorsal par rapport à la 
racine et proximal par rapport à l’éponychium. * La 
croissance de l’ongle (normalement 2 à 4,5 mm par 
mois!) est influencée par la nutrition, les hormones 
et certaines maladies. Cette croissance nécessite une 
synthèse protéique considérable. Donc, des modifi- 
cations non spécifiques au niveau des ongles tradui- 
sent des perturbations locales et générales. Des ta- 
ches blanches indiquent une kératinisation incom- 
plète. 

De la kératine dure se trouve dans les ongles et 
dans le cortex des poils. La kératine molle est située 
dans l’épiderme, dans la médullaire et la gaine 
épithéliale interne des poils. 


VASCULARISATION 
ET INNERVATION DE LA PEAU 


La vascularisation de la peau est abondante et 
joue un rôle important dans la régulation thermique. 
Les artères sous-cutanées forment des réseaux dans 


le tissu sous-cutané; de ces réseaux dérivent les 
plexus sous-papillaires, qui baignent l’épiderme 
avasculaire. Lorsque la peau, à proximité d’un on- 
gle, est rendue plus transparente par application 
d’huile, on peut voir les anses dermiques à l’aide 
d’un microscope et ce, sur un organisme vivant, 
intact. De plus, les capillaires et les plexus sous-pa- 
pillaires peuvent être étudiés sans inconvénient, in 
vivo, à travers une peau dékératinisée et à l’aide d’un 
microscope à faible grossissement. Le plexus vei- 
neux sous-papillaire donne à la peau sa couleur 
rosée; les vaisseaux se dilatent sous l’effet de la 
chaleur et la colorent ainsi en rouge. La plupart des 
taches de naissance sont formées de capillaires di- 
latés (hémangiome). Le derme contient un plexus 
lymphatique qui se draine dans les vaisseaux col- 
lecteurs du tissu sous-cutané. Les lymphatiques cu- 
tanés peuvent être visualisés in vivo par l’injection 
de colorants vitaux. « Toute injection intradermique 
est une injection intralymphatique » .!? 


Le plexus sous-papillaire du derme, en particulier au niveau 
des doigts, du nez et des lèvres, possède un grand nombre 
d’anastomoses artério-veineuses (AAV). Celles-ci relient des 
artérioles aux veinules, et ne font donc pas partie du lit capillaire. 
Elles ont des parois musculaires épaisses, innervées par des fibres 
sympathiques; leur contraction dirige le sang dans les lits capil- 
laires; elles peuvent donc contrôler la quantité de sang qui passe 
par les capillaires, ce qui est un avantage dans les structures à 
métabolisme intermittent. Elles s'ouvrent lorsque la peau est 
froide et, ainsi, court-circuitent le sang dans les lits capillaires, ce 
qui diminue la perte de chaleur. Un certain nombre de voies 
alternatives sont possibles à travers les lits capillaires. Les voies 
les plus courtes et les plus directes sont appelées canaux préfé- 
rentiels. 


La peau possède une innervation sensorielle 
riche (fig. 8-4). Les nerfs cutanés traversent le fas- 
cia et se ramifient dans le tissu sous-cutané ainsi que 
dans le derme, pour former des plexus. Des ramifi- 
cations plus fines se trouvent entre les cellules pro- 
fondes de l’épiderme. Les nerfs cutanés innervent à 
la fois la peau et le tissu sous-cutané. Leurs territoi- 
res sont variables et se chevauchent lorsqu'ils sont 
adjacents (p. 31). 

Les nerfs cutanés peuvent former plusieurs ty- 
pes de terminaisons nerveuses qui sont rapportés, 
d’une manière générale, aux types de sensations 
fondamentales que l’on peut apprécier au niveau de 
la peau et du tissu sous-cutané. Ce sont la douleur, le 
tact, les modifications de la température, et la pres- 
sion ou tact profond. Les sensations complexes, 
telles que le sens vibratoire, la possibilité de perce- 
voir séparément des stimulus appliqués simultané- 
ment en deux points différents proches, semblent 
dépendre de combinaisons de ces modalités fonda- 
mentales. On peut concevoir la démangeaison 
comme une forme de douleur légère. 

La peau poilue contient des terminaisons libres 
simples et des plexus périfolliculaires. La peau dé- 
pourvue de poils, paume des mains et plante des 
pieds par exemple, présente trois types différents de 
terminaisons sensorielles, caractéristiques du sys- 
tème nerveux somatique!® : 1) terminaisons libres 
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Figure 8-4 Schéma de l’innervation de la peau. Les nombres 1, 2 et 3 indiquent l’épiderme, le derme et le tissu sous-cutané. Les 
lettres À et C désignent respectivement les fibres nerveuses adrénergiques et cholinergiques, 


qui naissent de petites fibres myélinisées, 2) termi- 
naisons dilatées (ménisques tactiles)* et 3) termi- 
naisons encapsulées**. 

Cependant, les sensations fondamentales peu- 
vent être perçues par la peau poilue aussi bien que 
par la peau glabre. Donc, la corrélation entre un type 
de sensation et une catégorie particulière de termi- 
naison nerveuse n’est pas justifiée : « Il n’y a pas et 
il n’y a réellement jamais eu de preuve histologique 
convaincante permettant d'affirmer que des termi- 
naisons nerveuses morphologiquement spécifiques 
puissent être attribuées à chacune des modalités 
primaires de la sensibilité cutanée », c’est-à-dire le 
tact, la chaleur, le froid et la douleur. *? 

Les corpuscules lamellaires*** sont des termi- 
naisons encapsulées, particulièrement volumineu- 
ses, qui se trouvent pour la plupart au niveau des 
tissus sous-cutanés et d’autres tissus plus profonds. 

Les diverses terminaisons nerveuses de la peau 
ont tendance à se grouper. Si, par exemple, on 
explore le tact avec un fin pinceau de poils de cha- 
meau, la sensation est perçue dans de nombreux 
petits « points tactiles », alors que la peau intermé- 
diaire est dépourvue de sensations. 


* Par exemple, terminaisons de Merkel et de Ruffini. 

** Par exemple, terminaisons de Meissner, de Krause et de 
Pacini. 

#*** Appelées le plus souvent de Vater et/ou de Pacini. 


Les nerfs cutanés contiennent aussi des fibres motrices des- 
tinées aux parois des artères et des artérioles (vasoconstrictrices), 
et aux muscles arrecteurs des poils. Ces fibres appartiennent au 
système sympathique et sont adrénergiques. Les glandes sudori- 
pares eccrines sont innervées surtout par des fibres cholinergi- 
ques, tandis que les glandes apocrines le sont principalement par 
des fibres adrénergiques. La section des fibres sympathiques 
correspondantes (sympathectomie) aboutit à une carence en sueur 
(anhydrose) et à une augmentation de la résistance électrique de la 


peau. 
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DÉVELOPPEMENT 
ET CROISSANCE 


DonaLp J. GRAY 


Le terme développement comprend la série de 
modifications que va subir l’organisme jusqu’à sa 
maturité. En général le mot est employé pour ex- 
primer toute modification prénatale et post-natale 
autre que la croissance, qui signifie augmentation 
de taille. Le terme développement est parfois uti- 
lisé comme synonyme de différenciation, qui 
sous-entend une augmentation en complexité du 
corps et de ses composants. La différenciation 
correspond à la modification de ces composants 
pour la réalisation de fonctions particulières. Il est 
possible qu’elle ne soit pas immédiatement appa- 
rente, et puisse nécessiter des méthodes d’évalua- 
tion physiologiques. Cependant, plus tard, elle 
devient évidente par son histogenèse et son orga- 
nogenèse. 

La croissance peut être le résultat de l’ac- 
croissement numérique des cellules, de 
l’augmentation de leur taille ou de l’augmentation 
quantitative de substance non vivante. Elle peut 
être mesurée par des méthodes physiques; elle est 
donc plus facile à évaluer que la différenciation. 

La division cellulaire, qui aboutit à une 
augmentation du nombre de cellules (hyperplasie), 
apparaît plus précocement pendant la vie prénatale 
que l’accroissement de leur taille (hypertrophie). 
Chaque cellule se caractérise par son propre cycle 


de vie. Certaines cellules du système nerveux 
central restent acquises pour toute la vie de l’or- 
ganisme, tandis que la durée d’existence de cer- 
taines cellules des lignées sanguines ne dépasse 
pas un mois. De la même façon, les organes ont 
leurs propres cycles. Bien que la plupart d’entre 
eux subsistent pendant toute la vie, quelques-uns, 
comme le thymus, sont fonctionnels pendant les 
périodes précoces, puis déclinent et s’atrophient. 

La croissance et le développement normaux 
ne se font pas uniformément, mais pas non plus au 
hasard; les divers changements apparaissent à des 
périodes prévisibles. Les modifications qui sur- 
viennent dans l’ensemble du corps, dans ses par- 
ties, et dans les différents organes et tissus ne sont 
pas simultanées et ne se déroulent pas à des vites- 
ses équivalentes. On considère généralement que 
le développement et la croissance s’arrêtent à la 
maturité, ou à presque un tiers de la durée 
moyenne de vie. 

Bien que la connaissance du développement 
et de la croissance soit essentiellement intéressante 
pour le pédiatre, elle fournit également aux autres 
médecins un repère de l’activité fonctionnelle de 
l’individu avant et après la maturité. Ces notions 
offrent une base souhaitable pour l’étude de la 
physiologie, de la pathologie, de la séméiologie et 
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de la chirurgie. Une évaluation correcte de ces 
processus est souvent utile et parfois nécessaire 
pour le diagnostic de maladies ou d’incapacités. 


PÉRIODES DE LA VIE 
AVANT LA MATURITÉ 


L'union de l’ovocyte et du spermatozoïde 
aboutit à un zygote unicellulaire, appelé aussi 
« ovule fécondé ». Dès que le zygote a subi un 
clivage, on le nomme embryon. Parce que le zy- 
gote donne naissance aux membranes extra-em- 
bryonnaires et à l'embryon, quelques embryolo- 
gistes préfèrent ne pas employer le terme d’em- 
bryon jusqu’à la formation du disque embryon- 
naire. Lorsque tous les systèmes et organes prin- 
cipaux ont été différenciés et lorsque les caractères 
morphologiques essentiels du corps sont acquis, 
l'organisme est un fœtus. Il prend le nom d’enfant 
dès qu’il se trouve en dehors du corps de la mère, 
avant même la section du cordon. 

La période de temps nécessaire pour qu’un 
individu atteigne la maturité a été subdivisée en un 
certain nombre d’intervalles, qui sont rappelés 
dans le tableau 9-1. Ces subdivisions sont assez 
arbitraires et, dans la plupart des cas, il n’existe 
pas de séparation nette entre deux intervalles adja- 
cents. La longueur de beaucoup de ces périodes 
varie avec l’hérédité, la race, le sexe et l’environ- 
nement. 

La période précédant la naissance est appelée 
la période prénatale; on la divise souvent en pre- 
mier, deuxième et troisième trimestre, trois pério- 
des de longueur égale. Elle s’étend sur environ dix 
mois lunaires (à peu près 280 jours à dater du 
commencement de la dernière période mens- 
truelle, ou 266 jours après la date présumée 
d’ovulation).! Elle est aussi subdivisée en une pé- 
riode embryonnaire et une période fœtale. 

Période embryonnaire. La période em- 
bryonnaire comprend les huit premières semaines 
après l’ovulation; l’âge de l’embryon est compté 
en semaines post-ovulatoires. Pourtant, en prati- 
que obstétricale, le terme de semaines menstruel- 
les est le plus souvent utilisé. On suppose que la 
menstruation se situe deux semaines avant l’ovu- 
lation, et « l’âge menstruel » comprend en général 
deux semaines de plus que l’âge post-ovulatoire. 

La date précise de l’ovulation qui suit la fé- 
condation ne peut pas toujours être déterminée, et 
le début de la dernière menstruation est souvent 
impossible à préciser. Malgré cela, une approxi- 
mation de l’âge de l’embryon peut être obtenue en 
rapportant ses mensurations aux tables ou courbes 
standards (fig. 9-1). Avant l’apparition des cour- 
bures, on utilise la longueur maximum de l’em- 
bryon. Après leur apparition, la longueur vertex- 
coccyx (VC) est la plus souvent employée; elle 
correspond à la hauteur assise post-natale. 


TABLEAU 9-1 Tableau des périodes de la vie 
avant la maturité 


Période prénatale 
Stade embryonnaire Huit premières semaines 


post-ovulatoires 


De la huitième semaine 
post-ovulatoire à la naissance 


Stade fœtal 


Période post-natale 
Première enfance 
Moyenne enfance 
Grande enfance 
Adolescence 


Première année 

Un à six ans 

Six ans à la puberté* 

Puberté et jusqu’à la maturité** 


* Chez les filles, la puberté commence aux premières rè- 
gles, c’est-à-dire à treize ans + 2 ans. Il n’y a pas de critère 
semblable chez le garçon, mais on considère que la puberté 
commence à quinze ans + 2 ans, parce que l’âge squelettique du 
garçon à cet âge correspond à celui de la fille aux premières 
règles. 

**_ On considère que les filles atteignent la maturité à envi- 
ron dix-huit ans, et les garçons à vingt ans. 


La forme externe et l’organisation structurale 
d’un embryon donnent une information plus 
exacte que son âge ou ses dimensions. 

Période fœtale. La période fœtale s’étend 
de la huitième semaine post-ovulatoire, quand 
l'embryon a une longueur VC de 30 mm environ, 
au terme. Bien que d’autres critères soient parfois 
employés, la longueur VC est la plus utile pour 
estimer l’âge du fœtus (fig. 9-1). La longueur 
vertex-talon (VT) est utilisée parfois, surtout ulté- 
rieurement, parce qu’elle peut être comparée à la 
hauteur post-natale de l’individu. 

Période post-natale. La période post-natale 
s'étend de la naissance à la maturité. Elle est 
couramment divisée en première enfance, 
moyenne enfance, grande enfance et adolescence 
(voir tabl. 9-1). 


Longueur vertex-coccyx (en mm) 


0 Gia-t0:t:15: 120.25: +30 ::-35::. 40.::4 
Semaines postmenstruelles 


Figure 9-1  Corrélation entre l’âge prénatal et la longueur 
vertex-coccyx. (Inspiré de E. Boyd, Outline of Physical Growth 
and Development, Burgess, Minneapolis, 1941.) La ligne 
épaisse correspond à 50 p. 100 des cas. Les lignes situées de part 
et d’autre englobent 80 p. 100 des sujets. 
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ENSEMBLE DU CORPS 


Poids. Pendant toute la période de dévelop- 
pement et de croissance, le poids est le meilleur et 
le plus simple des indices. Le poids du nou- 
veau-né est quelques milliards de fois plus élevé 
que celui de l’ovule, alors que le poids de l’adulte 
n’est que vingt fois supérieur à celui du nou- 
veau-né. Les deux périodes de croissance les plus 
rapides se situent pendant le dernier trimestre de la 
vie fœtale et durant l’adolescence. 

Le poids des nouveau-nés à terme varie de 
2,75 à 4,5 kg, la moyenne étant de 3,5 kg. Il est 
influencé par la longueur de la gestation, le sexe 
du bébé et par l’âge et la parité de la mère. Le 
poids des nouveau-nés est moindre quand il s’agit 
de prématurés, s’ils sont de sexe féminin, s’ils 
sont plusieurs et quand la mère est très jeune. 
Pendant les premiers jours qui suivent la nais- 
sance, les bébés perdent 5 à 6 p. 100 de leur poids 
initial. Cette perte résulte d’une consommation li- 
quidienne diminuée, et sera récupérée en sept à 
dix jours. Les bébés prématurés perdent davantage 
de poids et ont besoin d’un temps plus long pour 
le reprendre. A trois mois, le poids est de 5,7 kg. 
Le poids de naissance est triplé à la fin de la pre- 
mière année, quadruplé à la fin de la seconde. 

Les filles sont relativement plus légères que 
les garçons du même âge pendant la première en- 
fance et la moyenne enfance, mais d’habitude plus 
lourdes au moment de la puberté. Après les deux 
ou trois premières années de l’adolescence, les 
garçons sont à nouveau plus lourds que les filles. 

Taille. Pendant toute la période de déve- 
loppement et de la croissance, l’augmentation de 
taille est relativement beaucoup plus faible que 
l'augmentation de poids. L’embryon passe d’en- 
viron 5 mm à la fin de la quatrième semaine post- 
ovulatoire à environ 30 mm à la fin de la hui- 
tième. D’après les mensurations VC, la croissance 
en longueur est très graduelle jusqu’au terme, où 
elle atteint 310 à 350 mmVC. Si l’on considère la 
longueur totale, la croissance absolue la plus ra- 
pide se situe pendant le quatrième mois lunaire, 
durant lequel la longueur du fœtus passe d'environ 
80 à 100 mm. Après le quatrième mois, 
l'augmentation des croissances absolue et relative 
diminue progressivement. La longueur totale (VT) 
est d’habitude de 480 à 520 mm au terme. 

Entre la naissance et la maturité la longueur 
est multipliée par 3,5 environ. Un bébé grandit de 
presque un tiers de sa taille de naissance au Cours 
des six premiers mois, et d’environ la moitié à la 
fin de la première année. La taille de naissance est 
à peu près doublée à quatre ans. L'augmentation 
de taille est relativement lente pendant l’enfance. 
Le démarrage soudain qui débute juste avant la 
puberté commence plus tôt et se termine plus tôt 
chez les filles que chez les garçons. Générale- 
ment, l’augmentation de taille s’arrête vers dix- 


huit ans chez les femmes, et vingt ans chez les 
hommes. 

Surface corporelle? Le rapport de la sur- 
face à la masse du corps a une grande influence 
sur le métabolisme de l'individu. Cette surface est 
relativement grande chez le nouveau-né et entraîne 
une perte de chaleur beaucoup plus importante. 

La surface à la naissance est de 2000 à 
2500 cm2. Elle double pendant la première année 
et triple au milieu de l’enfance. A la maturité, elle 
est environ sept fois plus grande qu’à la naissance. 
Elle subit pourtant une diminution relative pendant 
la vie post-natale, de 800 cm?/kg à la naissance à 
300 cm?/kg chez l'adulte. 


PARTIES DU CORPS 


Chaque partie du corps a son propre mode de 
développement et de croissance. En règle géné- 
rale, les modifications se font dans deux direc- 
tions, de l’extrémité crâniale vers l’extrémité cau- 
dale, et de la région dorsale moyenne vers la ré- 
gion ventro-latérale. 

Tête. La tête constitue à peu près un tiers 
du corps à la naissance, et environ un douzième à 
l’âge adulte. Le diamètre du crâne diminue lors de 
l'accouchement normal par un rétrécissement des 
sutures et des fontanelles, et la tête reste déformée 
pendant quelques jours après la naissance. La 
fontanelle antérieure (bregmatique) a environ 
2,5 cm de largeur à la naissance; elle peut croître 
pendant les deux à trois mois suivants; au-delà elle 
diminue et s’oblitère à la fin de l’enfance. 

Pendant la période embryonnaire, la partie 
crâniale de la tête est beaucoup plus grande que la 
partie faciale. Pourtant, à la fin de la vie fœtale et 
au début de la période post-natale, la croissance 
plus rapide de la partie faciale a tendance à réduire 
ce rapport, bien que la partie crâniale reste tou- 
jours plus importante. L'éruption des dents et la 
croissance concomitante de maxillaire et de la 
mandibule pendant l’enfance apportent des modi- 
fications importantes à la partie faciale. La crois- 
sance du méat acoustique externe et du processus 
mastoïde pendant la petite enfance et l’enfance 
contribue à modeler le segment crânial qui, à la 
fin de l’enfance, a presque atteint ses dimensions 
définitives. La croissance en longueur de la tête 
dépasse la croissance en largeur pendant toute la 
période de développement et de croissance. 

La circonférence de la tête est une mesure 
précieuse car elle est en rapport avec le volume 
intracrânien et, donc, avec la croissance du cer- 
veau. Une circonférence anormalement grande 
peut indiquer une hydrocéphalie, une circonfé- 
rence anormalement petite peut être l'indice d’une 
microcéphalie. La circonférence moyenne à la 
naissance est d’environ 35 cm et elle est à peu 
près la même que celle du thorax; à un an, elle est 
d'environ 46,5 cm, de 49 cm à deux ans et de 


CHAPITRE 9 — DÉVELOPPEMENT ET CROISSANCE 51 


50 cm à trois ans. L'augmentation entre trois ans 
et l’âge adulte n’est que de 5 cm. 

Tronc. Le tronc constitue environ 45 à 
50 p. 100 de la longueur totale du corps à tous les 
stades. Pourtant, les segments qui le composent 
atteignent leurs dimensions maximales à des pé- 
riodes différentes. La partie thoracique atteint sa 
plus grande longueur relative plus tôt que la partie 
pelvienne, qui n’atteint sa proportion maximale 
qu’à l’adolescence. 

La longueur combinée de la tête et du tronc, 
c’est-à-dire la hauteur assise, est un indice utile du 
développement et de la croissance. La hauteur as- 
sise est environ 70 p. 100 de la longueur totale du 
corps à la naissance, 57 p. 100 à trois ans, 52 
p. 100 à la puberté et 53 à 54 p. 100 chez 
l’adulte. La croissance en longueur du tronc après 
l'arrêt de l’allongement des membres inférieurs est 
responsable de l'augmentation de taille de 
l’adulte, après la puberté. 

Pendant la période fœtale, le tronc prend une 
forme ovoïde, et sa plus grande circonférence se 
situe au niveau de l’ombilic. Les circonférences 
du thorax et de la tête sont à peu près égales pen- 
dant la petite enfance. Après deux ans environ, 
celle du thorax dépasse progressivement celle de 


l’abdomen. 
Les diamètres transverse et antéropostérieur 


du thorax sont à peu près les mêmes chez l’enfant, 
mais le diamètre transverse devient trois fois plus 
grand que l’antéropostérieur chez l’adulte. 

La lordose cervicale qui est présente pendant 
la période prénatale s’accentue quand l’enfant re- 
lève la tête. Quand il arrive à la station debout elle 
s’accentue encore, et la lordose lombaire com- 
mence à se développer. La cavité du pelvis s’élar- 
git et beaucoup d'organes abdominaux y descen- 
dent. 

Membres. L'augmentation relative en lon- 
gueur et en poids du membre supérieur diffère de 
façon marquée de l’accroissement en longueur et 
en poids du membre inférieur. Le membre supé- 
rieur représente environ 3 p. 100 de la totalité du 
poids du corps au début de la période fœtale. A la 
naissance, le rapport est de 8 à 9 p. 100 et se 
maintient ensuite. Le membre inférieur atteint, lui 
aussi, 3 p. 100 du poids du corps au début de la 
période fœtale, mais il arrive à 15 p. 100 à la 
naissance, et à peu près à 30 p. 100 chez l’adulte. 

A deux ans la longueur du membre inférieur 
est approximativement égale à celle du membre 
supérieur. Etant donné son augmentation de lon- 
gueur tant relative qu’absolue, sa longueur dé- 
passe d’un sixième environ celle du membre su- 
périeur chez l’adulte. 

Les proportions relatives du bras, de l’avant- 
bras et de la main d’une part, de la cuisse, de la 
jambe et des pieds d’autre part sont atteintes assez 
tôt au cours de la période prénatale. 

L'augmentation relative de longueur du 
membre inférieur, accompagnée d’une croissance 


moins importante du tronc, entraîne un abaisse- 
ment du milieu du corps. Ces croissances aboutis- 
sent aussi à un déplacement vers le bas du centre 
de gravité qui est le niveau séparant en deux par- 
ties de poids égal les moitiés supérieure et infé- 
rieure du corps. Au début de la période fœtale, le 
milieu du corps se trouve au niveau de la jonction 
du cou et du thorax. Il descend au niveau de 
l’ombilic au terme, et au niveau de la crête pu- 
bienne à l’âge adulte. Le centre de gravité passe, 
de la région cervicale chez l’embryon, à l’orifice 
diaphragmatique de la veine cave inférieure au 
terme, et à un point situé au niveau du promon- 
toire du sacrum chez l’adulte (p. 494). 


Systèmes et organes 


Peau et tissu sous-cutané. La peau est 
mince et facilement lésée à la naissance; elle est 
recouverte de poils primaires, le /anugo, qui dis- 
paraissent au bout de quelques semaines, et d’une 
couche dont la consistance rappelle celle du fro- 
mage, le vernix caseosa, qui est un mélange de 
cellules épidermiques desquamées et de sécrétion 
des glandes sébacées. Les glandes sudoripares et 
les glandes sébacées sont toutes deux présentes 
pendant la période fœtale, mais peu fonctionnelles 
chez le fœtus et dans les premières semaines après 
la naissance. Ces deux types de glandes subissent 
un développement et une croissance considérables 
pendant l’adolescence. 

Les poils en relation avec les caractères 
sexuels secondaires apparaissent dans la grande 
enfance et au début de l'adolescence. Chez 
l’homme, les poils font leur apparition dans les 
différentes régions du corps dans l’ordre suivant : 
région pubienne, région axillaire, visage, poitrine 
et membres. La pilosité remontant du pubis à 
l’ombilic est inférieure, ou terminale, plus que 
pubienne. Elle est plus caractéristique du sexe 
masculin, mais peut être présente chez la femme. 
Chez cette dernière, les poils pubiens apparaissent 
en général juste avant les premières règles et les 
poils axillaires six mois plus tard. 

La pigmentation de la peau des organes gé- 
nitaux externes, des aisselles et des aréoles se fait 
pendant le développement des autres caractères 
sexuels secondaires. 

L'augmentation du tissu sous-cutané et de sa 
teneur en graisse se fait à des vitesses inégales, et 
l’on ne peut donc pas considérer l’importance de 
ce tissu comme critère de l’état nutritionnel à tous 
les stades. Les pics d’accumulation de la graisse 
sous-cutanée se situent au dernier tiers de la pé- 
riode prénatale et pendant les neuf premiers mois 
après la naissance. Pendant la deuxième année, la 
quantité de graisse commence à diminuer, et à 
cinq ans l’épaisseur du tissu sous-cutané est moitié 
moindre qu’à un an. L'importance du pannicule 
adipeux croît encore au début de l’adolescence, 
surtout chez la fille où il se localise au niveau des 
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hanches (en même temps, le pelvis augmente en 
largeur) et des seins. 

Le poids de la peau constitue environ le 
vingt-cinquième du poids total du corps à la nais- 
sance, et approximativement le seizième chez 
l’adulte. Le tissu sous-cutané est présent en très 
petite quantité jusqu’au cinquième mois de la vie 
intra-utérine, puis s’accroît jusqu’à atteindre en- 
viron le quart du poids total à la naissance. A 
l’âge adulte, il représente à peu près environ le 
dixième du poids chez l’homme et le cinquième 
chez la femme. Les poids de la peau et du tissu 
sous-cutané constituent environ un quart du poids 
à la naissance, et un peu moins à l’âge adulte. 

Squelette. Lors de la période prénatale, la 
croissance du squelette est relativement lente 
jusqu'aux derniers mois, puis elle s’accélère rapi- 
dement. A la naissance, le poids du squelette 
constitue un cinquième ou un sixième du poids du 
corps. De la naissance à la maturité, l’accroisse- 
ment de son poids est parallèle à celui du poids 
total du corps, et le squelette de l’adulte pèse à 
peu près vingt fois plus qu’à la naissance. La 
croissance post-natale la plus rapide se fait pen- 
dant l’adolescence. 

L'apparition, puis la fusion des différents 
points d’ossification suivent une séquence tem- 
poro-spatiale bien définie, de la naissance à la 
maturité (p. 12). L'étude des caractères radiogra- 
phiques des os donne des indications précieuses 
pour évaluer la croissance normale et anormale. 
L'état du squelette à un moment donné est appelé 
âge squelettique (ou osseux), c’est un meilleur 
critère du stade de développement et de croissance 
que l’âge chronologique. L'âge squelettique est lié 
à des variations raciales et sexuelles, influencé par 
des facteurs nutritionnels et d’environnement* 
et est en bonne corrélation avec la taille, le poids 
et le développement sexuel. 

Muscles. La musculature squelettique est 
caractérisée par une croissance lente chez l’em- 
bryon, mais, au milieu de la vie intra-utérine, son 
poids relatif s’accroît plus que celui de n’importe 
quel autre système. Son augmentation pendant 
l’enfance et l’adolescence est aussi grande que 
celle de l’ensemble de tous les autres tissus, orga- 
nes et systèmes. Cette croissance post-natale ré- 
sulte d’une augmentation de la taille des fibres, et 
non pas de leur nombre. 

Les muscles squelettiques constituent environ 
un quart du poids corporel à la naissance, un tiers 
au début de l’adolescence, et deux cinquièmes à la 
maturité. Le gain le plus rapide se fait pendant 
l’adolescence, où double la force musculaire. 

Système nerveux. Le système nerveux 
constitue environ le septième du poids total du 
corps à la naissance, et le cinquantième à la ma- 
turité. 

Le volume relativement très important de la 
tête de l’embryon reflète la taille disproportionnée 
du cerveau à ce stade de développement. Le poids 


de naissance du cerveau double pendant la pre- 
mière année et triple pendant la troisième. Les 
neuf dixièmes ou plus de son poids adulte sont 
atteints à six ans, et son poids définitif à dix ans. 

La croissance post-natale de la moelle est re- 
lativement moindre que celle de la colonne verté- 
brale. L’extrémité caudale de la moelle, qui arrive 
au bord supérieur de la troisième vertèbre lom- 
baire chez le nouveau-né, est habituellement une 
ou deux vertèbres plus haut chez l’adulte (p. 512). 


Cœur. Le cœur pèse environ 20 g à la naïs- 
sance. Ce poids est doublé pendant la première 
année et triplé à trois ou quatre ans. Sa croissance 
post-natale la plus rapide se produit au cours de la 
grande enfance et tôt dans l’adolescence. Chez 
l’adulte, il est douze fois plus lourd qu’à la nais- 
sance. 


Tissus lymphoides. Les tissus lymphoïdes 
sont relativement très développés à la naissance. 
Ils croissent rapidement jusqu’à la grande enfance, 
puis subissent une involution. Pendant la première 
et la moyenne enfance, ils réagissent à l'infection 
par un gonflement rapide et une hyperplasie. Il est 
peut-être significatif que les tissus lymphoïdes at- 
teignent leur développement maximal au moment 
où les infections des systèmes respiratoire et di- 
gestif sont les plus fréquentes. 

Le poids de la rate varie à la naissance et 
pendant toute la vie post-natale. Elle ne subit pas 
d’atrophie notable chez l’adulte. 


Viscères.$ Le poids de l’ensemble des vis- 
cères représente 9 p. 100 du poids corporel du 
nouveau-né et à peu près 5 à 7 p. 100 de celui de 
l’adulte. 

L'augmentation de poids des organes inter- 
nes, individuellement et collectivement, est lente 
pendant les cinq premiers mois intra-utérins, plus 
rapide pendant le reste de la période fœtale. 
Jusqu’au terme, les taux d’augmentation de taille 
des différents organes demeurent semblables; 
après la naissance, la croissance des organes gé- 
nitaux est très différente de celle des autres orga- 
nes des systèmes digestif, respiratoire et urinaire. 
Dans ce dernier groupe, le poids croît rapidement 
pendant la petite enfance et la moyenne enfance, 
puis beaucoup plus lentement à la fin de l’en- 
fance. Juste avant la puberté ces organes 
augmentent à nouveau rapidement et enfin revien- 
nent à un taux d'évolution plus lent pendant 
l’adolescence. 


SYSTÈME DIGESTIF. Beaucoup d'organes 
situés dans le thorax et l’abdomen se déplacent en 
direction caudale au cours de la période post-na- 
tale. La croissance post-natale de l’estomac est la 
plus rapide pendant les trois premiers mois. Son 
axe longitudinal, chez l’enfant, est horizontal. 
L'intestin grêle s’allonge de moitié la première 
année, et double à la puberté. Le côlon paraît 
d’une grandeur disproportionnée pendant les qua- 
tre ou cinq premières années. Le poids du foie, 
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qui représente environ 4 p. 100 du poids corporel 
à la naissance, est multiplié par dix à la puberté. 

De la salive a été trouvée dans la bouche 
d’un petit enfant avant l’ingestion de toute nour- 
riture. Le suc gastrique et certaines enzymes di- 
gestives sont présents avant la naissance. Une 
substance marron-verdâtre ou noire, appelée mé- 
conium, est présente dans l'intestin à la naissance. 
On en trouve dans les selles durant les douze pre- 
mières heures, et il a généralement disparu en to- 
talité au bout de quelques jours. 

SYSTÈME RESPIRATOIRE. La migration, en 
direction caudale, de la trachée, des bronches et 
des poumons est relativement rapide jusqu’au troi- 
sième mois intra-utérin, puis devient plus lente. 
La bifurcation de la trachée, qui se projette au ni- 
veau de la troisième ou quatrième vertèbre thora- 
cique, à la naissance, se trouve environ deux ver- 
tèbres plus bas à douze ans. Pendant ce temps, 
l'extrémité supérieure de l’épiglotte se déplace du 
niveau de la première vertèbre cervicale à celui de 
la troisième. 

Chez l’homme, la taille du larynx à la pu- 
berté est deux fois plus grande qu’à la naissance. 
Pendant la même période, le larynx de la femme 
augmente d’environ un tiers. La petite lumière de 
cet organe pendant la première et la moyenne en- 
fance contribue à l’apparition du croup au cours 
des infections respiratoires de cette période. 

Le poids des poumons à la naissance est dou- 
blé au bout de six mois et triplé à un an; il est 
multiplié par vingt à l’âge adulte. 

SYSTÈME URINAIRE. Les reins croissent 
lentement pendant la première partie de la période 
prénatale, et rapidement pendant la dernière par- 
tie; à six mois, ils sont deux fois plus gros qu’à la 
naissance, à un an trois fois, à cinq ans cinq fois, 
et à la puberté dix fois. 

Les derniers tubules rénaux ne sont formés 
qu’à la première enfance. Tous les glomérules 
augmentent en taille après la naissance, mais la 
taille des glomérules périphériques croît plus rapi- 
dement. La lobulation qui caractérise le rein fœtal 
disparaît à la fin de la première enfance. 

La vessie urinaire, située en partie dans l’ab- 
domen pendant la première enfance, gagne sa po- 
sition pelvienne pendant l’enfance (p. 437). 

SYSTÈME GÉNITAL. Le développement et la 
croissance des organes du système génital mascu- 
lin et féminin diffèrent de ceux des autres viscè- 
res. Sous l’influence des hormones maternelles, 
les seins des deux sexes grossissent à la naissance, 
et des sécrétions de leurs tissus glandulaires sont 
retrouvées chez la majorité des nouveau-nés. 

Le poids des testicules de l’adulte est à peu 
près quarante fois plus grand qu’à la naissance. Le 
taux de croissance est le plus élevé pendant l’en- 
fance, et reste particulièrement rapide au cours de 
l’adolescence. Le testicule est situé au niveau de 
l’anneau inguinal profond à la fin du quatrième 
mois; il passe dans le canal inguinal pendant le 


septième mois et arrive, en général, dans le scro- 
tum pendant le huitième mois. 

Les tubes séminifères sont des cordons cel- 
lulaires pleins à la naissance; ils se creusent d’une 
lumière pendant l’enfance. 

Le poids de l’ovaire à la naissance va doubler 
pendant les premiers six mois et augmenter trente 
fois à l’âge adulte. Le cortex est relativement plus 
épais chez le nouveau-né que chez l’adulte. 

La stimulation de l’utérus fœtal par des hor- 
mones maternelles est responsable de la taille re- 
lativement importante de cet organe chez le nou- 
veau-né. L'absence de stimulation après la nais- 
sance entraîne une diminution de poids de moitié 
pendant les premières semaines. Le poids de naïis- 
sance est à nouveau atteint vers dix ou onze ans. 
Le col utérin est bien plus gros que le corps 
jusqu’à l’adolescence, pendant laquelle ce dernier 
s’accroît à une vitesse beaucoup plus grande, 
jusqu’à atteindre sa taille adulte. 

Comme l’utérus, les organes génitaux exter- 
nes féminins sont relativement développés chez le 
nouveau-né et diminuent de grosseur pendant les 
premières semaines suivant la naissance. 

GLANDES ENDOCRINES. Les modes de dé- 
veloppement et de croissance de l’hypophyse, des 
glandes surrénales, de la glande thyroïde se diffé- 
rencient aussi de ceux des viscères en général. 

Le poids relatif des glandes surrénales à la 
naissance est vingt fois plus grand que chez 
l’adulte. Leur poids de naissance décroît de moitié 
environ pendant la première enfance, et n’est re- 
pris qu’à la puberté. À ce moment-là, les glandes 
surrénales croissent lentement jusqu’à l’âge 
adulte, et atteignent alors deux fois leur poids de 
naissance. 

Le poids de la glande thyroïde mature est 
d'environ douze fois plus grand qu’à la naissance; 
celui de l’hypophyse cinq à six fois. 


NORMES DE DÉVELOPPEMENT 
ET DE CROISSANCE 


On peut évaluer l’état physique et les proces- 
sus de développement et de croissance en consul- 
tant des tables et des courbes faites à partir d’étu- 
des récentes d’enfants de même âge, sexe, race et 
environnement (fig. 9-2). Les normes ont de 
grandes limites de variabilité, qui reflètent les di- 
vers modes de développement et de croissance 
chez des enfants différents. Les tables et courbes 
qui sont obtenues grâce à des mensurations des 
mêmes enfants à différents âges sont dites longi- 
tudinales; celles qui dérivent de mesures d’enfants 
différents, mais du même âge, sont dites transver- 
sales. Les premières sont plus significatives, les 
autres étant utilisées principalement comme repè- 
res. Des connaissances statistiques sont souhaita- 
bles pour l’évaluation des deux types de courbes. 

Elles ne doivent pas remplacer l’examen cli- 
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poids des garçons et des filles. (Inspiré de E. Boyd, An Introduction to Human Biology and 


12 16 18 
17 


1952.) Les cercles sur les deux graphiques de 


gauche indiquent la taille et le poids d’un garçon âgé de douze ans, plus grand que 90 p. 100 et plus lourd que 75 p. 100 des autres garçons de 
son âge. Les cercles sur les deux graphiques de droite indiquent la taille et le poids d’une fille de dix ans et demi, plus grande que 25 p. 100 et 


plus lourde que 50 p. 100 des autres filles de son âge. 


nique. Cependant des déviations importantes de 
n'importe quel paramètre à tel âge ou pour tel 
sexe méritent une étude soigneuse afin d’en dé- 
terminer l’origine ou les origines. 


Certaines mensurations sont plus significati- 
ves que d’autres, et sont donc utilisées plus fré- 
quemment. Les voici : 


1. Valeurs en pourcentage des poids et des lon- 

gueurs, par sexe et par âge. 

Hauteur assise, qui peut indiquer une crois- 

sance disproportionnée. 

3. Périmètre crânien (au niveau de l’occiput en 
arrière et juste au-dessus des arcades orbitai- 
res en avant). 


4. Périmètre thoracique (au niveau des mame- 
lons, sujet couché). 

5. Périmètre de la jambe (à l'endroit le plus 
large, reflet de l’état nutritionnel). 

6. Diamètre bi-iliaque (distance entre les deux 


crêtes iliaques). 


Les travaux suivants font état de tables et de 
courbes qui sont utiles dans l’évaluation de l’état 
physique par rapport au développement et à la 
croissance : 


Bayer, L. M. et Bayley, N., Growth Diagnosis, University of 
Chicago Press, Chicago, 1959. 

Centre international de l'Enfance, Paris, 1953-1970. Courbes 
de croissance somatique des garçons et des filles de O à 
19 ans, par Sempe et Pedron, Simep, Villeurbanne, 1970. 

Jackson, R. L. et Kelly, H. G., Growth Charts for Use in 
Pediatric Practice, J. Pediat., 27 : 215, 1945. 

Lucas, W. P. et Pryor, H. B., Range and Standard Deviations 
of Certain Physical Measurements in Healthy Children, J. 
Pediat., 6 : 533, 1935. 

Meredith, H. V., Stature and Weight of Children of United 
States, with Reference to Influence of Racial, Regional, So- 
cioeconomic and Secular Factors, Amer. J. Dis. Child., 62 : 
909, 1941. 

Meredith, H. V., À *’ Physical Growth Record ”” for Use in 
Elementary and High Schools, Amer. J. publ. Hith., 39 : 
878, 1949. 

National Center for Health Statistics, Height and Weight of 
Children, United States, in Vital and Health Statistics, PHS 
Pub. No. 1000, séries 11, no. 4, Public Health Service, 
U.S. Government Printing Office, Washington, D.C., Sep- 
tembre, 1970. 
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National Center for Health Statistics, Height and Weight of 
Youths 12-17 Years United States, in Vital and Health Sta- 
tistics, series 11, no. 124, Public Health Service, U.S. Go- 
vernment Printing Office, Washington, D.C., Janvier, 
1973. 

Olson, W. C., Child Development, Heath, Boston, 1949. 

Olson, W. C. et Hughes, B.O., Growth of the Child as a 
Whole, chap. 12 in Barker, R. G., Kounin, J. S.,et Wright, 
H. F. (eds.), Child Behavior and Development, McGraw- 
Hill, New York, 1943. 

Pryor, H. B., Charts of Normal Body Measurements and Revi- 
sed Width-Weight Tables in Graphic Form, J. Pediat., 68 : 
615, 1966. 

Shuttleworth, F. K., The Adolescent Periods : A Graphic and 
Pictorial Atlas, Monogr., Soc. Res. Child Develm., vol. 3, 
no. 3, National Research Council, Washington, D.C., 
1938. 

Simmons, K., Growth and Development, Monogr., Soc. Res. 
Child Develm., vol. 9, no. 1, National Research Council, 
Washington, D.C., 1944. 

Sontag, L. W. et Reynolds, E. L., The Fels Composite Sheet : 
I. À Practical Method for Analyzing Growth Progress; II. 
Variations in growth Patterns in Health and Disease, J. Pe- 
diat., 26 : 327, 336, 1945. 

Stuart, H. C., Standards of Physical Development for Refe- 
rence in Clinical Appraisement, J. Pediat., 5 : 194, 1934. 
Twiesselmann, F., Le développement biométrique de l'enfant à 

l'adulte, Maloine, Paris, 1969. 

Vickers, V. S. et Stuart, H. C., Anthropometry in the Pediatri- 
cian’s Office : Norms for Selected Body Measurements Ba- 
sed on Studies of Children of North European Stock, J. Pe- 
diat., 22 : 155, 1943. 


FACTEURS RESPONSABLES 
DES VARIATIONS 


Les variations du développement et de la 
croissance peuvent dépendre d’un seul ou, le plus 
souvent, de plusieurs facteurs qui peuvent avoir 
des rapports entre eux. Le développement et la 
croissance, normaux et anormaux, sont influencés 
par les facteurs suivants : hérédité, race, sexe, 
facteurs congénitaux, hormones, nutrition, ten- 
dances séculaires, climat, saisons, activités, mala- 
dies et fonctionnement normal et anormal des di- 
vers tissus et organes. 

Chacun des tissus et des organes du corps 
dérive d’une ébauche définie et spécifique. De 
plus, chacun d’entre eux se différencie à un mo- 
ment donné et à une vitesse propre. La différen- 
ciation normale est fonction des propriétés intrin- 
sèques des tissus et des organes, et également des 
modifications irréversibles qu’ils ont subies. La 
période d’activité accélérée, qui caractérise la 
différenciation, passe d’un organe à un autre. Ce 
temps de différenciation d’une structure est appelé 
« période critique ». Pendant une telle période, la 
différenciation d’une structure particulière est do- 
minante et semble avoir un effet inhibiteur sur la 
différenciation d’autres tissus et organes. Si la 
structure ne profite pas de cette période favorable, 
elle ne pourra jamais plus la retrouver et concur- 
rencer d’autres organes atteignant leur période 
critique. Il est possible qu’elle ne se développe 
pas du tout, ou de façon anormale. 

Des influences nocives qui s’exercent pen- 
dant une étape donnée du développement produi- 


sent, généralement, des anomalies de tous les tis- 
sus et organes qui sont en train de se différencier à 
ce moment-là. Les mêmes influences, à une autre 
période, auront peu d’effet sur ces tissus et orga- 
nes, mais pourront agir sur d’autres, dont les pé- 
riodes critiques sont différentes. 
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RADIOLOGIQUE 


RonAN O’RAHILLY 


ASPECTS 


Les aspects techniques de la nature et de la 
production des rayons X sont du domaine des 
physiciens et des ingénieurs électroniciens; les 
détails des procédés radiographiques concernent 
les manipulateurs. Par contre, le radiologue s’oc- 
cupe principalement de l’interprétation des radio- 
grammes et des images radioscopiques (fluorosco- 
piques). Ceci suppose la connaissance de l’anato- 
mie. La radiographie a montré sa valeur particu- 
lière dans la détection des étapes précoces de cer- 
taines maladies profondes, au moment où la pos- 
sibilité de guérison est plus grande. Il n’existe que 
d’infimes anomalies à ces stades initiaux. Donc 
une connaissance des plus précoces variations dé- 
celables, c’est-à-dire « des frontières entre le 
normal et le commencement du pathologique sur 
la radiographie » (Kôhler), a une grande impor- 
tance médicale. Le radiodiagnostic est la plus im- 
portante méthode non destructrice de l’étude du 
corps vivant. 


RAYONS X 


Une cathode à rayons X est représentée sur la 
figure 10-1. 


Les rayons X ont été découverts en 1895 par un physicien 
allemand, Wilhelm Conrad Rôntgen, qui a écrit plus tard un 
rapport « sur un nouveau genre de rayons ». L'histoire de la 
découverte des rayons X est une des plus passionnantes de 
toute l’histoire de la science. 

On pense que les rayons X sont de même nature que les 
rayons de la lumière visible. Ceux-ci, avec l’ultraviolet, l’in- 
frarouge et les ondes hertziennes, sont appelés ondes électro- 
magnétiques, c’est-à-dire que des quanta d’énergie de nature 
ondulatoire naissent en association avec une accélération des 
électrons. Toutes ces ondes ont une même vitesse (c) de 
3 X 105 m/s, mais elles se différencient par leurs longueurs 
d’onde (À) et leurs fréquences (v) (cycles par seconde), selon 
l'équation c = v À. La longueur d’onde des rayons X est ex- 
trêmement courte. Ceux qui sont utilisés en radiographie médi- 
cale ont une À d’environ 0,1 à 0,5 A.* Les rayons gamma sont 
physiquement identiques à des rayons X de courte longueur, 
mais sont émis par certains éléments radioactifs. 


Propriétés des Rayons X 


Les propriétés suivantes des rayons X sont 
d’une importance particulière dans le domaine 
médical. 


* 1 angstrôm = 1071° m. 


GÉNÉRAUX 


Effet de pénétration. Les rayons X pénè- 
trent dans la matière solide; ceux qui ont une lon- 
gueur d’onde plus courte ont un plus grand pou- 
voir de pénétration et sont appelés « rayons 
durs ». Lors de leur passage à travers la matière, 
les rayons X sont absorbés dans une mesure qui 
dépend du nombre atomique et de la densité de la 
substance absorbante. Donc, l’os, à cause de sa 
teneur en calcium, absorbe beaucoup plus facile- 
ment les rayons X que les tissus mous du corps. 
La radiographie est basée sur l’absorption diffé- 
rentielle des rayons X. Les structures facilement 
pénétrées par les rayons X sont appelées radio- 
transparentes. Les substances qui le sont diffici- 
lement ou pas du tout sont dites radioopaques. 

Effet photographique. Quand les rayons X 
frappent une émulsion photographique, ils produi- 
sent un effet semblable à celui de la lumière. 
L'image peut ainsi être examinée après révélation 
et fixation du film. Le film résultant est appelé 
radiogramme, skiagramme, ou plus couramment 
radiographie. 

Effet de fluorescence. Quand les rayons X 
frappent certains sels métalliques ils les rendent 
fluorescents, c’est-à-dire que des ondes lumineu- 
ses sont produites. La radioscopie est fondée sur 
cette caractéristique, de même que l'usage des 
écrans amplificateurs qui émettent de la lumière et 
augmentent l’effet photographique. 


Qualité et quantité d’irradiation X 


Le terme qualité se rapporte au pouvoir de 
pénétration des rayons X, qui varie en proportion 
inverse de la longueur d’onde (les ondes les plus 
courtes, les rayons durs, possèdent le plus d’éner- 
gie). Cette énergie dépend de celle des électrons 
qui, à son tour, est fonction de la vitesse de ces 
électrons; celle-ci est déterminée par le kilovoltage 
appliqué à la cathode. Plus le kilovoltage est 
élevé, plus grande est l’énergie des rayons X pro- 
duits, et plus fort leur pouvoir de pénétration. Un 
rayon X banal est composé de rayons de lon- 
gueurs d’onde différentes. Si l’on augmente le 
kilovoltage, il se produira une augmentation gé- 
nérale du nombre d’ondes de diverses longueurs, 
mais il y aura aussi une relative augmentation des 
ondes de courte longueur. 
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Figure 10-1 Schéma d’un tube à rayons X. Le tube est une enceinte en verre dans laquelle règne un vide parfait. Un filament 
incandescent sert de cathode (il est chauffé par un circuit basse tension indépendant), et se comporte comme une source d’électrons. 
L’anode possède une cible de tungstène (anticathode). Quand un kilovoltage est appliqué entre anode et cathode (par l’intermédiaire d’un 
circuit haute tension), les électrons sont projetés sur l’anode à grande vitesse. En frappant la cible, ils produisent des rayons X. 


La quantité ou dose se rapporte à la quantité 
d’énergie ionisante délivrée dans une région don- 
née par un faisceau de rayons X. Elle est mesurée 
en unités appelées roentgens. L’intensité est la 
quantité par unité de temps. Avec l’augmentation 
du milliampérage dans le filament chauffé, on ob- 
serve un accroissement des électrons libérés et 
frappant la cible. Ceci a pour conséquence 
l’augmentation du nombre de rayons X, mais leur 
qualité reste constante. 

La qualité d’une radiographie dépend de la 
déformation (fig. 10-2 et 10-3), de la définition, 
de la densité (degré de noircissement du film) et 
du contraste. 


RADIOOPACITÉ 


Les structures suivantes sont à l’origine de 
l’image radiographique ordinaire et sont classées 
par ordre de radioopacité croissante (blancheur sur 


Ed 


Figure 10-2 Agrandissement de l’image. Les images 
données par les rayons X sont des ombres, et les lois géométri- 
ques de leur formation sont celles des images formées par les 
rayons lumineux. Ainsi, plus l’objet est proche du tube, plus il est 
agrandi. Sur le deuxième schéma, l’image de l’objet est plus 
petite que dans le premier cas, parce que l’objet est plus éloigné 
de la source de rayonnement. Le dernier schéma montre que si le 
tube est à plus de 2 m du film, l’agrandissement est négligeable 
(téléradiographie). 
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Figure 10-3 Dissociation des plans par des incidences 
obliques (d’après Tillier). Quand le rayon incident va selon la 
direction de la flèche 1, les images des points A, B, C et D se 
projettent dans l’ordre c, a, d, b, sur le film. Si le rayon incident 
est projeté selon la flèche 2, l’ordre devient a, c, b, d. Ainsi, si le 
tube se déplace vers la droite, le plan supérieur (AB) se déplace 
vers la gauche par rapport au plan inférieur (CD). 


un film négatif, noircissement sur écran radiosco- 
pique ou sur épreuve positive) pour une épaisseur 
constante : 


1. L'air, que l’on trouve par exemple dans la tra- 
chée et les poumons, l’estomac et les intestins, 
ainsi que dans les sinus paranasaux. L’oxygène, 
quand il est injecté dans les ventricules du cer- 
veau. 

2. La graisse. 

3. Les tissus mous, par exemple le cœur, les 
reins, les muscles. 

4. La chaux (calcium et phosphore), par exemple 
dans le squelette. 

5. L’émail des dents. 

6. Les corps étrangers denses comme les plomba- 
ges des dents, ou les substances de contraste telles 
qu’une bouillie barytée dans l’estomac. 


Quand la densité d’une structure est trop 
semblable à celle des structures adjacentes, il est 
possible d’utiliser, dans certains endroits, des pro- 
duits de contraste; ceux-ci sont classés en radio- 
transparents (oxygène) et radioopaques (baryum). 


INCIDENCES 


Les clichés utilisés en radiographie sont 
nommés selon la partie du corps qui se trouve le 
plus près du film, par exemple : antérieur, latéral 
droit, oblique, antérieur gauche. On peut utiliser 
indifféremment les termes antéro-postérieur et 
postéro-antérieur quand les rayons X traversent le 
corps d’avant en arrière (la cathode en avant de 
l’objet, le film en arrière), ou d’arrière en avant 


(la cathode en arrière, le film en avant), mais il 
vaut mieux préciser la position du film. Le détail 
des incidences couramment utilisées se trouve 
dans les livres spécialisés de radiographie. 


RADIOSCOPIE 


L'écran fluorescent est fait de carton tapissé 
d’une mince couche de substance fluorescente, tel 
le sulfure de cadmium-zinc. Quand l’écran est ac- 
tivé par des rayons X, il y a émission de lumière. 
La couche fluorescente est recouverte d’une lame 
de verre plombé qui absorbe les rayons X, mais 
permet de voir l’image lumineuse qu’ils produi- 
sent. L'image fluoroscopique est mieux observée 
dans une salle sombre et quand les yeux sont 
adaptés à l’obscurité. 

La brillance, le contraste et la définition 
d’une image radioscopique sont en général infé- 
rieurs à ceux d’une bonne radiographie. Une 
augmentation de la brillance peut néanmoins être 
obtenue par le renforcement électronique de 
l’image. De plus, l’image radioscopique peut être 
photographiée. Les avantages majeurs de la ra- 
dioscopie sont la possibilité d'observer certaines 
parties du sujet en cours de mouvement et celle de 
modifier la position du sujet au cours de l’exa- 
men. 


PROCÉDÉS SPÉCIAUX 


La  radioscopie et la  téléradiographie 
(fig. 10-2) ont déjà été envisagées, et il a été briè- 
vement question des substances de contraste. 

La radiographie ordinaire ne peut donner une 
impression de profondeur autre que celle qui dé- 
pend de l’aspect anatomique. Pour beaucoup de 
régions, il est donc courant de faire au moins deux 
radiographies (en deux plans perpendiculaires). 

Stéréoradiographie. C’est une méthode 
dans laquelle les radiographies sont faites de ma- 
nière à correspondre à la vision de chacun des 
deux yeux. Deux vues du même objet sont prises, 
chacune selon un angle légèrement différent. En 
pratique, on déplace la cathode de 6 cm environ 
(la distance interpupillaire) entre les deux clichés. 
Les films résultants sont ensuite placés dans un 
appareil spécial (stéréoscope) pour qu’on puisse 
les examiner stéréoscopiquement (dans l’espace). 

Cinéradiographie. C'est l'enregistrement d’une image 
radiographique en cours de mouvement (par exemple une arti- 
culation mobilisée) sur un film cinématographique. Ceci se fait 


également en photographiant l’image d’un écran radioscopique 
avec une caméra. 


Tomographie. Dans la tomographie (dérivé 
du grec fomos, section, comme dans le mot mi- 
crotome), on fait une radiographie d’un seul plan 
donné du corps (fig. 26-3 B, p. 251). La cathode 
et le film sont tous deux déplacés en sens inverse 
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pendant l'exposition; ceci entraîne un flou de tous 
les plans tissulaires, sauf dans celui où le mouve- 
ment a été pratiquement nul (fig. 63-16). 
Xéroradiographie. La xéroradiographie re- 
prend le principe de la xérographie. Une plaque de 
sélénium est chargée positivement et exposée en- 
suite comme un film de radiographie. Quand les 


RADIOLOGIE 


Le squelette, à cause de sa radioopacité éle- 
vée, est généralement la caractéristique la plus 
frappante d’une radiographie. Il est important de 
remarquer que beaucoup d'organes et de tissus 
mous du corps peuvent également être explorés 
par la radiographie. 

Les organes seront examinés dans les régions correspon- 
dantes : le cœur et les poumons, par exemple, avec le thorax. 
Dans beaucoup de cas le contraste entre un organe et son am- 
biance peut être accentué par l'introduction d’une substance 
radioopaque ou d'une substance radiotransparente. Un repas 
baryté montre l'estomac et les intestins. De l'huile iodée peut 
être injectée dans les bronches ou dans les canaux excréteurs 
des glandes salivaires; un composé iodé organique peut être 
injecté par voie intraveineuse pour dessiner le contour de la 
vésicule biliaire. De l’air peut être introduit dans l’espace sous- 
arachnoïdien, les ventricules du cerveau ou la cavité de l’arti- 
culation du genou. Une étude plus élaborée de ces exemples 
est faite à propos des différentes régions et nous n’envisage- 
rons ici que la radiologie squelettique normale. 


CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES 
DES OS LONGS 


Radiographiquement, la substance compacte 
se voit en périphérie, sous forme d’une bande ho- 
mogène de densité élevée. Un canal nourricier 
peut être visible sous forme d’une ligne radio- 
transparente, traversant obliquement l’os compact. 
Dans certaines régions, l’os compact est plus 
mince, formant une coque. L’os spongieux se voit 
en particulier aux extrémités des diaphyses, dessi- 
nant un réseau de densité élevée (calcium) avec 
des interstices de faible densité. On voit parfois 
des îlots d’os compact dans le tissu spongieux. La 
moelle osseuse et le périoste présentent une den- 
sité de tissus mous et ne sont donc pas percepti- 
bles. 

Dans beaucoup d’os jeunes, les parties non 
calcifiées des épiphyses peuvent se voir sous 
forme de bandes radiotransparentes irrégulières, 
dites lignes épiphysaires. Quand une ligne épiphy- 
saire n’est plus visible, on dit qu’elle est fermée; 
la diaphyse et l’épiphyse ont alors fusionné, elles 
sont soudées. Pourtant l’aspect radiographique de 
la soudure précède la disparition du disque épi- 
physaire, encore visible sur l’os sec. 

Le terme métaphyse est défini de différentes 
manières. Radiologiquement, il comprend le car- 


rayons X, à travers les tissus mous, atteignent le 
sélénium, il y a une fuite de charges positives, 
alors que peu de charges sont perdues avec l’os, 
par exemple. L’image électrostatique latente est 
rendue visible en pulvérisant une poudre à charge 
négative, puis elle est transférée sur un papier 
spécial (fig. 18-24 C). 


SQUELETTIQUE 


tilage calcifié d’un disque épiphysaire et l’os ré- 
cent formé au-dessous? 

Fréquemment, chez l'enfant, on trouve des lignes trans- 
verses de radioopacité augmentée près des lignes épiphysaires, 
dans la diaphyse des os longs. Les lignes transverses trouvées 
sur le film sont produites par des strates transversales de l’os. 
Ces couches résultent d’un arrêt temporaire de la maturation 
cartilagineuse, peut-être dû à une maladie aiguë; pendant ce 
temps, les ostéoblastes continuent à former du tissu osseux en 
une couche horizontale, plutôt que de la manière habituelle. 
Ce ne sont pas des lignes d’arrêt de la croissance.‘ 


CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES 
D’UNE ARTICULATION 


Le cartilage articulaire a la densité des tissus 
mous et ne s’en distingue pas. Le prétendu « es- 
pace articulaire radiologique », c’est-à-dire l’es- 
pace compris entre les régions épiphysaires ra- 
dioopaques de deux os, est occupé en presque to- 
talité par les deux couches de cartilage articulaire, 
qui revêtent chacune des extrémités adjacentes des 
deux os. Sur une radiographie, l’interligne articu- 
laire a en général 2 à 5 mm de largeur chez 
l’adulte. La cavité articulaire n’est que rarement 
visible. Elle se voit dans certaines conditions, par 
exemple dans les luxations de l’articulation de 
l'épaule ou du genou. La « ligne articulaire ra- 
diologique », c’est-à-dire la jonction entre l’ex- 
trémité radioopaque de l’os et le cartilage articu- 
laire radiotransparent, est en réalité la jonction 
entre une zone de cartilage calcifié à l’extrémité 
de l’os et le cartilage articulaire non calcifié. 


MATURATION SQUELETTIQUE 


Le développement des os et la maturation 
squelettique ont été envisagés au chapitre 2. Les 
radiographies d’un fœtus et d’un enfant sont re- 
présentées sur la figure 10-4. Les schémas qui 
montrent l’apparition post-natale des centres d’os- 
sification des membres sont donnés sur la cou- 
verture, à la fin de ce livre. Le moment d’appari- 
tion indiqué est l’âge auquel 50 p. 100 des enfants 
normaux présentent radiographiquement un centre 
particulier, tandis que les autres 50 p. 100 ne l’ont 
pas encore (fig. 10-5). Il est important de prendre 
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Age en années 


Figure 10-5 Graphique théorique montrant la date d’ap- 
parition d’un centre d’ossification donné par la radiographie chez 
un grand nombre d’enfants. La ligne continue représente les 
filles. La ligne pointillée, les garçons. Les lignes verticales indi- 
quent la date moyenne d’apparition, c’est-à-dire l’âge auquel 50 
p. 100 des filles ou des garçons présentent le centre en question, 
alors que les 50 p. 100 restants ne le possèdent pas encore. 


conscience que des variations considérables peu- 
vent exister de part et d’autre de la valeur 
moyenne. Ainsi, le point d’ossification du condyle 
médial de l’humérus existe chez 5 p. 100 des su- 
jets de sexe féminin à l’âge de deux ans, chez 
50 p. 100 à trois ans et demi, et chez 95 p. 100 à 
cinq ans. Pour les garçons, les chiffres sont 
5 p. 100 à quatre ans et demi, 50 p. 100 à six ans 
et demi, et 95 p. 100 à huit ans et demi. 
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MEMBRE 
SUPÉRIEUR 


(ou membre thoracique) 
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DoNALD J. GRAY 


RONAN O’RAHILLY 


Introduction 


Le membre supérieur, comme le membre inférieur, est rattaché au tronc par une 
ceinture et présente trois segments : le bras, l’avant-bras et la main. La ceinture scapulaire, 
formée par les scapulas et les clavicules, est complétée en avant par le manubrium sternal, 
articulé avec les extrémités médiales des deux clavicules. Cette ceinture osseuse est 
incomplète en arrière. Le membre supérieur est caractérisé par sa motilité importante. 
Beaucoup de mouvements reposent sur l’appui et la stabilité que leur offrent des muscles à 
insertions costales et pariétales étendues. 

C’est pourquoi dans la description du membre supérieur seront inclus les muscles de la 
région pectorale et les muscles superficiels du dos. 


Noms latins et leurs équivalents français 


pour les différentes parties du membre supérieur 
Les membres supérieurs apparaissent 
sous forme de minuscules bourgeons chez 


Nom latin Equivalent français A 
l’embryon de 5 mm, à la quatrième semaine 
* Epaule après l'ovulation. Chaque bourgeon de 
Axilla Aisselle membre s’allonge et se développe dans un 
Brachium Bras sens proximo-distal (par exemple, l’avant- 
Cubitus Coude bras apparaît avant la main). Quelques jours 
Antebrachium Avant-bras après la formation des ébauches des mem- 
Carpus Poignet bres, les nerfs vont y pénétrer, tandis que le 
Manus Main squelette et les muscles commencent à s’y 
Palma Paume différencier. Peu de temps après les doigts 
Digiti manus Doigts sont identifiables. 
Pollex Pouce 


Les noms courants de la plupart des parties du membre supérieur sont énumérés ici; 
leurs synonymes latins sont mentionnés. On doit souligner que beaucoup d’autres termes 
en dérivent et sont utilisés dans le langage de tous les jours. 


LECTURES CONSEILLÉES 


En plus des références suivantes concernant avant tout les membres, voir aussi celles 
citées dans les chapitres préliminaires. 


Castaing J. et Soutoul, J. H., Atlas de coupes anatomiques. I. Membre supérieur, Maloine, Paris, 1967. 
Henry, À. K., Extensile Exposure, Livingstone, Edimbourg, 2° éd., 1957. 

Lockhart, R. D., Living Anatomy, Faber and Faber, Londres, 6° éd., 1963. 

Royce, J., Surface Anatomy, Davis, Philadelphie, 1965. 


* A l’exception du mot humérus, qui indique un os spécifique, il n’y a pas de réel équivalent en latin pour 
l'épaule; de même carpus, qui est le terme du carpe osseux, correspond à poignet. 


OSTÉOLOGIE DU 
MEMBRE SUPÉRIEUR 


La ceinture du membre thoracique (ou 
ceinture scapulaire) est formée par les scapulas 
(ou ailerons de l’épaule) et les clavicules (ou os du 
cou). Chaque clavicule s’articule avec la scapula 
en dehors et le manubrium sternal en dedans. 
L’humérus est l’os du bras. II s’articule avec la 
scapula en haut et avec les os de lavant-bras, 
radius et ulna en bas. Le radius s’articule avec les 
os du carpe. 


CLAVICULE 


La clavicule (fig. 11-1 à 11-5) s’étend du bord 
supérieur du manubrium sternal à l’acromion de la 
scapula et unit, de cette façon, le membre supérieur 
au tronc. C’est un os allongé avec une extrémité 
sternale arrondie, une extrémité acromiale aplatie et 
un corps dessinant une double courbe dans un plan 
horizontal. La clavicule, chez le vivant, peut être 
palpée sur toute sa longueur. Parfois, la clavicule est 
perforée par un des nerfs supraclaviculaires. 

Les deux tiers médians de l’os sont convexes en 
avant, tandis que le tiers latéral est concave en 
avant. On oriente la clavicule en plaçant l’extrémité 
arrondie en dedans, la concavité de la courbe adja- 
cente en arrière, et la surface lisse du corps au-des- 
sus. 

L’extrémité médiale ou sternale possède une 


Extrémité Tubercule Extrémité 
acromiale conoïde sternale 


deltoïdien 


FACE ANTÉRO-SUPÉRIEURE 


Facette 
articulaire 


Faoette sternale 


articulaire 
acromiale 


Empreinte 

du ligament 

Ligne costo-claviculaire 
trapézoïde 


Gouttière 
du sous-clavier 


Tubercule 
conoïde 


FACE INFÉRIEURE 


Figure 11-1 Clavicule droite : vue antéro-supérieure et 
vue inférieure. 


Sterno-cléido-mastoïdien 


Deltoïde 
pectoral 
FACE SUPÉRIEURE 
Ligament 
trapézoïde Grand pectoral 


Deltoïde Ligament 
costo-claviculaire 


clavi-pectoral 
Sous-clavier 
St ido-hyoïdi 
Ligament conoïde erno-cléido-hyoïdien 
FACE INFÉRIEURE 
Sterno-cléido-mastoïdien 


Deltoïde Grand pectoral 


FACE ANTÉRIEURE 


Figure 11-2 Insertion des muscles, ligaments et fascias de 
la clavicule droite. 


surface articulaire pour le fibrocartilage sterno-cla- 
viculaire interposé entre la clavicule et la facette 
articulaire du manubrium sternal. Cette surface arti- 
culaire est habituellement prolongée, vers le bas, 
par l’articulation avec le premier cartilage costal. La 
légère différence de taille entre les extrémités mé- 
diales des clavicules droite et gauche est en relation 
avec la main prédominante. 

Les deux tiers médiaux du corps possèdent 
trois faces : antérieure, postérieure et inférieure, 
séparées par des bords mousses, souvent peu mar- 
qués. La face inférieure, souvent réduite à une crête, 
présente l'empreinte du ligament costo-claviculaire 
et, immédiatement en dehors, une gorge peu pro- 
fonde pour le muscle sous-clavier, limitée par les 
crêtes d'insertion du fascia clavi-pectoral. La face 
antérieure (souvent dénommée face supérieure) est 
lisse, comme la face postérieure dans la concavité de 
laquelle passe le plexus brachial et les vaisseaux 
sous-claviers. 

Le tiers latéral du corps, aplati, possède une 
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Figure 11-3  Epaule d’adulte. Remarquer l'articulation acromio-claviculaire, la cavité glénoïdale, le processus cora- 
coïde et l’angle inférieur de la scapula. 
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70 MEMBRE SUPÉRIEUR 


Figure 11-5 Epaule. A. Arthrographie gazeuse produite bilatéralement, chez un enfant, par traction excessive sur les épaules 
(flèche). Remarquer les noyaux épiphysaires pour la tête et le tubercule majeur de l’humérus et pour le processus coracoïde de la scapula. B. 
Epaule d’enfant. Remarquer les épiphyses de la tête et du tubercule majeur de l’humérus. C. Tomographie du manubrium sternal. 
Remarquer l’encoche jugulaire, les extrémités médiales des clavicules et les premiers cartilages costaux (calcifiés). D. Tomographie de 
l’articulation sterno-claviculaire. Remarquer aussi la ligne épiphysaire de l’humérus. (A et B, reproduction due à l’amabilité de S.F. 
Thomas, Palo Alto Medical Clinic, Californie. C et D, reproduction due à l’amabilité de Bernard S. Epstein, New Hyde Park, New York. 


face supérieure et une face inférieure, séparées par 
des bords antérieur et postérieur. Le bord antérieur 
peut présenter un petit tubercule deltoïdien. La face 
inférieure présente, à sa partie postérieure, un fu- 
bercule conoïde pour le ligament du même nom. La 
ligne trapézoïde, triangulaire, rugueuse pour l’in- 
sertion du ligament trapézoïde, se situe en avant et 
en dehors de ce tubercule. Le tubercule conoïde peut 
s’articuler par une articulation synoviale avec le 
processus coracoïde de la scapula. 

L’extrémité latérale ou acromiale présente une 
surface articulaire pour la face médiale de l’acro- 
mion. Cette surface est généralement orientée un 
peu vers le bas et en dehors, et la clavicule tend à 
surplomber l’acromion. 


Ossification! 


La clavicule est un os insolite, car c’est à son niveau que 
débute l’ossification. Celle-ci se fait par ostéogenèse membra- 
neuse, non précédée d’un stade cartilagineux. Deux points d’os- 
sification complémentaires, presque contigus, apparaissent du- 


rant la sixième semaine post-ovulatoire et fusionnent presque 
immédiatement. Peu de temps après, du cartilage apparaît aux 
extrémités de la clavicule et forme des cartilages de conjugaison, 
semblables à ceux des autres os longs. Dans la dysostose cléido- 
crânienne, affection rare caractérisée par des défauts des os à 
ossification membraneuse, la clavicule est un des os qui peut être 
incomplet ou absent. 

Habituellement, il n’apparaît au cours de l’adolescence, 
qu’un seul noyau complémentaire épiphysaire dans l’extrémité 
sternale, qui fusionne avec le corps de l’os durant la troisième 
décennie de la vie. Quelquefois, mais rarement, un point épiphy- 
saire apparaît dans l’extrémité acromiale au cours de l’adoles- 
cence; très rapidement il fusionne avec le corps de l’os. 


SCAPULA (omoplate)? 


La scapula est un os large, aplati, triangulaire, 
rattaché au sternum par la clavicule, articulé avec 
l’humérus et appliqué sur la partie haute de la face 
postéro-latérale du thorax. Elle est constituée par un 
corps, une épine se terminant en dehors par l’acro- 
mion et le processus coracoïde. 
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On oriente la scapula grâce aux éléments sui- 
vants : la face concave en avant, une apophyse de 
grande taille fait saillie de la face dorsale et se 
poursuit en dehors par l’acromion; l’acromion et la 
cavité glénoïdale (surface articulaire pour l’humé- 
rus) se situent sur la portion supérieure et latérale de 
l'os. 

La scapula est très mobile et, de ce fait, la 
ceinture scapulaire a une possibilité étendue de 
mouvements. Toutefois, en position anatomique 
la scapula est en rapport avec la face dorso-laté- 
rale du thorax, de la deuxième à la septième côte. 
Dans cette position la cavité glénoïdale est orien- 
tée en avant et en dehors, et l’abduction du bras, 
dans le plan de l’omoplate, amène le bras en 
avant et en dehors. 

Le corps de la scapula est triangulaire; il a deux 
faces costale et dorsale, trois bords, supérieur, mé- 
dial et latéral, et trois angles, supérieur, latéral et 
inférieur. 

La face costale concave est appliquée contre le 
thorax, dont elle est séparée par le dentelé antérieur. 
La concavité de la face dorsale est appelée fosse 
sous-scapulaire et présente plusieurs petites crêtes 
en relation avec l'insertion de lames tendineuses 
intramusculaires. 

La face dorsale est divisée en deux portions 
inégales par l’épine de la scapula. La partie supé- 
rieure, la plus petite en étendue, et la face supérieure 
de l’épine forment la fosse supraépineuse. La ma- 
jeure partie de la portion inférieure de la face dorsale 
est concave et forme avec la face inférieure de 
l’épine la fosse infraépineuse. Les deux fosses 
communiquent en dehors par l’échancrure spino- 
glénoïdale, vaste échancrure qui sépare le bord ex- 
terne de l’épine du col et de la tête de la scapula. 
L'os est souvent très mince au niveau des fosses. 

Le bord supérieur est mince et tranchant, in- 
terrompu à sa jonction avec le processus coracoïde 
par l’incisure scapulaire. Cette échancrure est va- 
riable en profondeur et en largeur et elle est souvent, 
en partie ou en totalité, franchie par un pont osseux, 
le ligament scapulaire transverse supérieur (ou cora- 
coïdien). Le nerf suprascapulaire passe dans 
l’échancrure. 

Le bord médial est habituellement convexe, 
quelquefois rectiligne, rarement concave.? 

Le bord latéral est une crête mince, rugueuse, 
se terminant en haut par le tubercule infraglénoïdal. 
Le bord latéral présente, habituellement, un sillon 
dans lequel passe l’artère sous-scapulaire (ou sca- 
pulaire inférieure). Les bords latéral et médial de la 
scapula sont difficilement palpables sur le vivant. 

L’angle supérieur se situe à la jonction des 
bords supérieur et médial. L’angle inférieur, à la 
jonction des bords médial et latéral, peut être aisé- 
ment palpé chez le vivant. L’angle inférieur se dé- 
place de manière importante lors de l’abduction du 
bras, et constitue un repère essentiel dans l’étude des 
mouvements de la scapula. En position anatomique, 
il se situe à peu près au niveau de l’épineuse de la 
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Figure 11-6  Scapula droite. Face costale en position ana- 
tomique. 
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Figure 11-7  Scapula droite. Insertions musculaires et li- 
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Figure 11-8 Scapula droite. Vue dorsale, en position 
anatomique. 


septième vertèbre thoracique; il repose sur la sep- 
tième côte ou le septième espace intercostal. 
L'angle latéral se trouve à la jonction des bords 


supérieur et latéral. Il s’épaissit pour constituer la 
tête de la scapula, soudée par le col. La face latérale 


de la tête forme la cavité glénoïdale concave, légè- 
rement surélevée à sa périphérie. La cavité glénoï- 
dale, orientée en avant et en dehors, est habituelle- 
ment piriforme, un peu plus étroite en haut qu’en 
bas. Elle présente une petite échancrure sur son bord 
antérieur. Le tubercule supraglénoïdal est rugueux, 
situé immédiatement au-dessus de la portion haute 
de la cavité glénoïde. 

L'épine de la scapula est une lame triangulaire, 
soudée en avant au corps de l’os, se poursuivant en 


dehors par l’acromion. Elle se projette environ à la 


hauteur de l’épineuse de la troisième vertèbre dor- 
sale en position anatomique. Son bord latéral 
constitue une partie de l’échancrure spino-glénoiï- 
dale. Le bord postérieur (crête) est sous-cutané et 
facilement palpable. Il est bordé de deux lèvres, 
supérieure et inférieure, proéminentes, donnant in- 


sertion respectivement au trapèze et au deltoïde. La 


berge inférieure présente souvent un tubercule près 
de son extrémité médiale. 

L'acromion, dont l’ossification est indépen- 
dante, est habituellement en continuité avec l’épine, 
mais peut en être séparé par du cartilage et du tissu 
fibreux. Il est de forme variable, présente parfois un 
angle acromial facilement palpable à la jonction des 


bords latéral et postérieur. Le deltoïde s’insère au 
niveau du bord latéral de la pointe et de la portion 
adjacente de la face supérieure; le reste de la face 
supérieure est sous-cutané. On mesure clinique- 
ment la longueur du bras par la distance du 


sommet de l’acromion à l’épicondyle latéral de 
l’humérus. La face inférieure de l’acromion, habi- 
tuellement lisse et concave, peut assez souvent pré- 


senter une facette articulaire. À sa partie médiale, 
l’acromion a une facette articulaire pour la clavi- 


cule. Cette facette, orientée en haut et en dedans, est 
de forme variable. Le ligament coraco-acromial in- 


séré sur la majeure partie du bord antérieur de 


l’acromion peut, par ossification partielle, prolon- 
ger ce dernier. 


Le processus coracoïde, situé au-dessus du col 


et de la cavité glénoïdale, se dirige en avant et un peu 
en dehors. Son sommet est facilement palpable au 


niveau du bord antérieur du deltoïde, au-dessous de 
l’union des tiers moyen et latéral de la clavicule. Le 


processus coracoïde est constitué par une portion 


verticale aplatie et une portion horizontale pouvant 


former une articulation synoviale avec le tubercule 
conoïde de la clavicule. 


Ossification 


La scapula commence à s’ossifier à la huitième semaine 
après l’ovulation. Le point d’ossification primitif apparaît près du 
col et s’étend ensuite à la plus grande partie du corps de l’omo- 
plate. Deux points d'ossification complémentaires apparaissent 
ultérieurement dans le processus coracoïde. L'un d’entre eux, ou 
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Figure 11-9 Scapula droite. Insertions musculaires et li- 
gamentaires, vue dorsale. L'insertion du muscle sous-scapulaire 
sur la face dorsale est inconstante. 
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Figure 11-10  Scapula droite. Vue latérale et vue médiale. La légère encoche du bord antérieur de la cavité glénoïdale, destinée au 
tendon du sous-scapulaire, traduit la jonction des points d’ossification secondaire de la cavité glénoïdale. Le diagramme en cartouche 
montre que les parties supérieure et inférieure du corps forment un angle, au niveau de l’épine, qui participe à la profondeur de la fosse 


sous-scapulaire. 


point d’ossification principal de la coracoïde, apparaît au cours de 
la première année de la vie, parfois à la naissance. Un deuxième, 
destiné à la base de la coracoïde et au bord de la cavité glénoïdale, 
apparaît vers la puberté. Tous deux fusionnent avec le point 
d’ossification principal au cours de l’adolescence. 

Les points d’ossification secondaires de l’acromion (habi- 
tuellement au nombre de deux), du bord médial, de l’angle 
inférieur et parfois du sommet de la coracoïde font leur apparition 
durant la phase pubertaire ou l'adolescence. Leur fusion avec le 
corps de l’os est réalisée lors de l’adolescence, ou parfois plus 
tard, spécialement pour le point inférieur et le point du bord 
médial. 


HUMÉRUS 


L'humérus (fig. 11-3 à 11-5, 11-12 à 11-19) 
constitue le squelette du bras. Il est articulé avec la 
scapula par l’intermédiaire de l’épaule, et avec le 
radius et l’ulna par l’intermédiaire du coude. Il est 


formé par un corps et deux extrémités, supérieure et 
inférieure. On l’oriente en plaçant l’extrémité ar- 
rondie en haut, les saillies ou tubercules, séparés par 
une gorge, en avant. La tête est ainsi en position 
médiale. 

L’extrémité supérieure est formée par une tête, 
un col anatomique et deux tubercules : le tubercule 
majeur (trochiter) et le tubercule mineur (trochin), 
séparés l’un de l’autre par un sillon intertubercu- 
laire. La tête, un peu plus petite que la moitié d’une 
sphère, est orientée en dedans, en haut eten arrière. 
Elle peut quelquefois être palpée à la partie haute de 
l’aisselle. Le col anatomique se traduit par un dis- 
cret rétrécissement, immédiatement contigu à la 
tête. Le tubercule majeur se projette en dehors de 
l’acromion; il en résulte que, sauf en cas de luxation, 
il n’est pas possible de réunir, par une ligne droite, 
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Figure 11-11  Scapula droite. Insertions musculaire et li- 
gamentaire, vue latérale. On n’a pas indiqué l’origine du tendon 
du long chef du biceps issu du tubercule supraglénoïdal et de la 
lèvre glénoïdale. 


l’épicondyle latéral et l’acromion. Le tubercule 
majeur est recouvert par le muscle deltoïde, respon- 
sable du galbe arrondi normal de l’épaule, et il 
présente des facettes d’insertions musculaires. Le 
tubercule mineur constitue la portion antérieure de 
l’extrémité proximale de l’humérus, et peut être 
palpé, chez le vivant, à travers le muscle deltoïde. 
Le sillon intertuberculaire (gouttière bicipitale) sé- 
pare les tubercules majeur et mineur, et se poursuit 
en bas sur le corps de l’os. Le tubercule majeur se 
continue vers le bas par une crête constituant la 
berge latérale du sillon intertuberculaire. La berge 
médiale de la coulisse (crête du tubercule mineur) 
est constituée par le bord tranchant du tubercule 
mineur et son prolongement vers le bas. L’extrémité 
supérieure de l’humérus se soude au corps de l’os 
par l’intermédiaire du co! chirurgical, qui est un 
siège habituel de fracture. Le nerf axillaire et l’artère 
circonflexe postérieure sont en contact avec le col 
chirurgical. 

Le corps a trois faces : antéro-latérale, anté- 
ro-médiale et postérieure, séparées par trois bords, 
antérieur, médial et latéral. 

Le bord médial succède à la crête du tuber- 


cule mineur et se poursuit en bas par l’épicondyle 
médial. Un ou deux trous nourriciers situés sur, 
ou à proximité immédiate de ce bord, se poursui- 
vent par des canaux dirigés vers le bas. Le bord 
antérieur est en continuité, en haut, avec la crête 
du tubercule majeur, et, en bas avec le sillon sé- 
parant la trochlée du capitulum. Le bord latéral, 
indistinct à la partie supérieure, se poursuit en bas 
avec l’épicondyle latéral. 


A la face postérieure, il existe un sillon, 
large, peu profond, pour le nerf radial, dirigé 
obliquement en bas et en dehors, et séparant l’in- 
sertion du vaste latéral du triceps, au-dessus, de 
l'insertion du vaste médial, au-dessous. 

La face antéro-latérale présente, près de son 
milieu, une large zone rugueuse, la tubérosité 
deltoïdienne, destinée à l’insertion du tendon du 
muscle deltoïde. 

La partie supérieure de la face antéro-latérale 
constitue le fond rugueux du sillon intertubercu- 
laire; le reste de cette face est lisse. Il existe par- 
fois un processus supracondylaire*, de taille va- 
riable. Un ligament fibreux tendu entre l’épicon- 
dyle médial et ce tubercule forme, avec le bord de 
l'os, un orifice livrant passage à l'artère humérale 
et au nerf médian. 

L’extrémité inférieure (ou condyle) comprend 
des surfaces articulaires entre l’épicondyle médial 
(épitrochlée) et l’épicondyle latéral (épicondyle). 
L'épicondyle médial fait saillie approximative- 
ment dans la même direction que la tête humérale. 
Cependant l’axe principal de l'extrémité inférieure 
fait un angle avec celui de la tête (fig. 11-13). 
L'’épicondyle médial est rugueux en avant, et 
donne attache aux muscles fléchisseurs de l’avant- 
bras. Le nerf ulnaire, qui passe en arrière de l’épi- 
condyle médial, dans la gouttière du nerf ulnaire, 
peut être palpé à ce niveau. L’épicondyle latéral 
donne attache aux muscles supinateurs et exten- 
seurs de l’avant-bras, ainsi qu’à l’anconé. Le 
condyle comprend : la trochlée et le capitulum 
(condyle), bordés par les fossettes coronoïdienne, 
olécrânienne et radiale. La trochlée dessine une 
spire dans le plan antéro-postérieur. Son bord mé- 
dial est plus saillant que son bord latéral. Ainsi 
son axe le plus long est-il disposé obliquement par 
rapport à celui du corps. Dans la position anato- 
mique l’avant-bras forme un « cubitus valgus » de 
170° avec l’os du bras. Cependant, cet angle dis- 
paraît au cours de la flexion ou de la pronation de 
l’avant-bras. Il n’existe pas de différence sexuelle 
notable.$ La fossette coronoïdienne est située au- 
dessus de la trochlée en avant; la fossette olécrâ- 
nienne est large et profonde au-dessus et en ar- 
rière. L’os séparant ces deux fossettes peut être 
très mince ou même déhiscent. Le capitulum 
n'existe que sur la face antérieure et inférieure de 
l'extrémité distale, et il s’articule avec la tête du 
radius, dont le bord s’adapte à une dépression qui 
limite le capitulum en dedans (zone conoïde). La 
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Figure 11-12  Humérus droit. Dans la coupe horizontale inférieure, les lettres capitales indiquent les faces, et les lettres minuscules 
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Figure 11-13 Vue supérieure de l’humérus, montrant l’an- 
gle de torsion huméral. La flèche supérieure indique la direction 
de l’épicondyle médial et matérialise un axe horizontal à travers 
l’extrémité inférieure. La flèche inférieure indique l’axe de la 
tête, l’angle entre les flèches indique le degré de torsion. Les 
méthodes de mesure de l’angle de torsion huméral montrent des 
variations importantes. 


fossette radiale, peu profonde, est située au-des- 
sus de la partie frontale du capitulum. 

En raison de leur contact avec l’humérus, 
les nerfs axillaire, radial et ulnaire peuvent être 
lésés par des fractures respectivement : du col 
chirurgical, du corps et de l’épicondyle médial 
(épitrochlée). 


Ossification 


Une virole périostique appara’i au cours de la septième 
semaine suivant l’ovulation. Un point d’ossification est habi- 
tuellement présent dans la tête à la naissance. Les points pour 
les tubercules majeur et mineur apparaissent dans la première 
enfance ou tôt dans la moyenne enfance (fig. 11-5 A et B). Le 
centre du tubercule mineur n’est habituellement pas visible sur 
une radiographie, car il se projette sur celui du tubercule ma- 
jeur. Les trois centres de l'extrémité supérieure s’unissent au 
cours de la moyenne enfance pour former une épiphyse unique, 
qui fusionne avec le corps de l’os à la fin de l’adolescence. La 
croissance en longueur se fait surtout à partir de l’extrémité 
supérieure de l’humérus. 

L'extrémité inférieure possède quatre points d’ossification 
qui sont, dans l’ordre d’apparition : capitulum et partie latérale 
de la trochlée (fig. 11-19 A et C), épicondyle médial (fig. 11- 
19 B et C), paitie médiale de la trochlée, et enfin épicondyle 
latéral. Le mode de fusion avec le corps est variable. Les trois 
centres les plus latéraux peuvent s’unir en un centre unique qui 
fusionnera avec le corps à la puberté. Le centre de l’épicondyle 
médial s’unit peu de temps après. 


Les lignes épiphysaires de l’humérus sont re- 
présentées sur la figure 11-17. 


RADIUS 


Le radius (fig. 11-18 à 11-26) est le plus 
court et le plus latéral des deux os de l’avant-bras. 
Il s’articule avec l’humérus en haut, le carpe en 
bas, et l’ulna en dedans. Il comporte un corps et 
deux extrémités, supérieure et inférieure. On 
oriente l’os en plaçant l’extrémité la plus large en 
bas, la face concave et lisse de cette dernière en 
avant, le processus styloïde saillant en dehors et 
en bas. Le bord tranchant se terminant en haut par 
une tubérosité faisant face à l’ulna est donc dirigé 
vers le plan médian du corps. 


L’extrémité supérieure est constituée par la 
tête, le col et la tubérosité du radius. La face su- 
périeure de la tête est concave, et s'articule avec 
le capitulum de l’humérus. Sa circonférence arti- 
culaire est plus large en dedans, où elle s’articule 
avec l’ulna. Elle est entourée, dans le reste de son 
étendue, par le ligament annulaire qui déborde sur 
le col au-dessous. La tête du radius peut être pal- 
pée, chez le vivant, immédiatement au-dessous de 
l’épicondyle latéral, surtout lors de la rotation de 
l’avant-bras. La rubérosité du radius se situe à la 
partie antéro-médiale, immédiatement sous le col, 
qui sépare l’extrémité supérieure du corps. 

Le corps a des faces antérieure, postérieure et 
latérale et des bords antérieur, postérieur et inter- 
osseux. À la partie inférieure de la face antérieure 
se présente une crête rugueuse, oblique, la crête 
pronatrice. L’artère nourricière du corps, dirigée 
vers le coude, pénètre habituellement dans l’os au 
niveau de la face antérieure, à la jonction du tiers 
supérieur et du tiers moyen.° 


Sur le bord interosseux s’insère la membrane 
interosseuse, sauf à sa partie toute supérieure, au 
niveau de laquelle se situe la corde oblique (corde 
de Weitbrecht). Ce bord se divise en bas en deux 
crêtes, entre lesquelles s’insère le muscle carré 
pronateur, tandis que la membrane interosseuse 
est insérée sur la crête postérieure. Le bord posté- 
rieur est indistinct en haut et en bas, où il se ter- 
mine sur le tubercule dorsal à la face postérieure 
de l’extrémité inférieure. La partie supérieure du 
bord antérieur est parfois appelée « ligne obli- 
que ». Ce bord antérieur se continue avec le bord 
antérieur du processus styloïde. 


L’extrémité inférieure dilatée du radius pré- 
sente sur sa face interne l’incisure ulnaire (cavité 
sigmoïde) concave, dont le bord inférieur présente 
l'insertion du disque articulaire. La face latérale 
est caractérisée par le processus styloïde, au som- 
met duquel s’insère le ligament collatéral radial du 
poignet. Le processus styloïde est palpable dans 
une zone comprise entre les tendons des long et 
court extenseurs du pouce, zone connue sous le 
nom de « tabatière anatomique ». Le processus 
styloïde du radius est situé 1 cm plus bas que 
celui de l’ulna. Ce décalage est important pour 
le diagnostic des fractures de l’extrémité infé- 
rieure du radius et pour le contrôle de la ré- 
duction satisfaisante de ces fractures. 


La face antérieure de l’extrémité inférieure 
du radius est lisse. La face dorsale, convexe, est 
caractérisée à peu près en son milieu par un tuber- 
cule dorsal facilement palpable. La face articu- 
laire carpienne du radius, concave d’avant en ar- 
rière et de dedans en dehors, présente une facette 
médiale quadrangulaire pour le lunatum et une fa- 
cette latérale triangulaire pour le scaphoïde. Ces 
articulations constituent une partie de l’articulation 
radio-carpienne. 

Les gouttières des tendons extenseurs se si- 
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Figure 11-14 Vues antérieure et postérieure de l’humérus droit, montrant les insertions musculaires et ligamentaires. Remarquer 
que l'insertion du deltoïde est confondue avec celle du grand pectoral en avant et celle du chef latéral du triceps en arrière. 
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Figure 11-15 Vue latérale de l’humérus droit, montrant 
les insertions musculaires et ligamentaires. 
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Figure 11-16  Humérus droit. Vue supérieure montrant les 
insertions musculaires et ligamentaires. 
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Figure 11-17  Extrémités supérieure et inférieure de l’hu- 
mérus droit, montrant la disposition habituelle des lignes épiphy- 
saires et de l'insertion de la capsule articulaire. Les lignes épiphy- 
saires aux deux extrémités sont en partie extracapsulaires (modi- 
fié d’après Mainland.?) 
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Figure 11-18 Coude adulte. A. Vue de face. Remarquer la fossette olécrânienne, la trochlée et l’épicondyle médial de l’humérus; la 
tête et la tubérosité du radius; l’olécrâne et le processus coronoïde de l’ulna. B. Vue de profil. Remarquer l’olécrâne et le processus 
coronoïde de l’ulna. (Reproduction due à l’amabilité de Sir Thomas Lodge, The Royal Hospital, Sheffield, Angleterre.) 
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Figure 11-19 Coude. A. Coude d’enfant. Noyau d’ossification du capitulum et portion latérale de la trochlée de l’humérus. L’ulna 
est à gauche. B. Coude d’enfant. Points d’ossification complémentaire pour l’épicondyle médial de l’humérus et la tête du radius. C. Coude 
d'enfant. Vue oblique, montrant les points d’ossification du capitulum et de la partie latérale de la trochlée et de l’épicondyle médial. D. 
Epiphyse de l'extrémité supérieure de l’ulna. Remarquer aussi le point d’ossification de la tête du radius. E. Radiographie d’os secs d’un 
enfant de cinq ans. Noter le contour du cartilage. F. Coude fléchi d’adulte. Noter l’épicondyle médial (flèche de gauche) et l’interligne 
articulaire entre l’olécrâne et la trochlée (flèche de droite). (A, B et C, reproduction due à l’amabilité de S.F. Thomas, Palo Alto Medical 
Clinic, Californie; D, reproduction due à l’amabilité de G.L. Sackett, Painesville, Ohio; F, reproduction due à l’amabilité de V.C. Johnson, 
Detroit, Michigan.) 
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mie" 


Figure 11-22 Vues diverses de la main. À et B. Avant-bras et main en supination (A) et pronation (B). C. Poignet d'enfant. 
Remarquer les points d’ossification des extrémités inférieures du radius et de l’ulna, de la base du premier métacarpien et le point 
d’ossification complémentaire pour la base du deuxième métacarpien. D. Main d’enfant. Le pisiforme n’est pas encore visible. Remarquer 
les points d’ossification des métacarpiens et des phalanges. E et F. Index en extension (E) et en flexion (F). Remarquer le changement d’axe 
de la tête des phalanges proximales et moyennes par rapport à la base des phalanges moyennes et distales. (A, B, Eet F, reproduction due à 
l’amabilité de S.F. Thomas, Palo Alto Medical Clinic, Californie. C, reproduction due à l’amabilité de J. Lofstrom, Detroit Memorial 
Hospital.) 
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Figure 11-23  Radius et ulna droits. Vue antérieure. Cou- 
pes transverses de la portion moyenne des corps, montrant la 
disposition des faces et des bords. Les majuscules indiquent les 
faces et les minuscules les bords. 


tuent sur les faces latérale et postérieure de l’ex- 
trémité inférieure du radius (fig. 11-24). Les ten- 
dons sont entourés par des gaines synoviales et re- 
couverts par le rétinaculum des extenseurs (liga- 
ment annulaire dorsal du carpe), inséré sur les 
crêtes intermédiaires, dont le tubercule dorsal. 


Ossification 


Une virole périostique apparaît au cours de la septième 
semaine après l’ovulation. Un point d’ossification épiphysaire 
se forme dans l’extrémité inférieure chez le nourrisson, et un 


autre dans la tête chez l'enfant (fig. 11-19 D et 11-22 C). Ce- 
lui de la partie supérieure se fusionne avec le corps à la pu- 
berté, et celui de la partie inférieure, peu de temps après. Le 
point d’ossification de la tubérosité radiale, quand il existe, 
apparaît vers la puberté et se fusionne avec le corps peu après. 
La croissance en longueur du radius dépend principalement de 
l'extrémité inférieure. Les lignes épiphysaires du radius sont 
visibles sur la figure 11-28. 


ULNA (cubitus)* 


L'ulna (fig. 11-18 à 11-23 et 11-25 à 11-28) 
est l’os le plus long et le plus médial du squelette 
de l’avant-bras. Il s’articule avec l’humérus en 
haut, le ligament triangulaire en bas, et le radius 
en dehors. Il a un corps et deux extrémités, et on 
le palpe facilement sur toute son étendue. On 
l'oriente en plaçant l’extrémité la plus volumi- 
neuse en haut, la grande échancrure de celle-ci en 
avant, et le bord tranchant du corps en dehors. 

L’extrémité supérieure comprend l’olécrâne, 
le processus coronoïde, l’incisure trochléaire 
(grande cavité sigmoïde) et l’incisure radiale (pe- 
tite cavité sigmoïde). 

L’olécrâne est la saillie postérieure du coude, 
particulièrement marquée quand l’avant-bras est 
fléchi. C’est la partie qui s’appuie sur la table, 
dans la position accoudée. Sa face supérieure est 
rugueuse en arrière, pour l’insertion du triceps. 
Parfois, la partie postérieure de cette face présente 
un prolongement supérieur, par ossification par- 
tielle du tendon. La capsule articulaire est insérée 
le long du bord antérieur. La face postérieure ou 
sous-cutanée, ovoïde ou triangulaire, est relative- 
ment lisse, et recouverte par une bourse séreuse. 
La face antérieure, qui constitue la portion supé- 
rieure de l’incisure trochléaire, est séparée par 
une crête ou un sillon transverse de la portion in- 
férieure de cette cavité. Une crête longitudinale 
divise l’incisure trochléaire en deux segments, la- 
téral et médial, articulés avec les portions corres- 
pondantes de la trochlée humérale. 

Le processus coronoïde se situe en avant et 
vient se loger dans la fossette coronoïdienne de 
l’humérus, lors de la flexion de l’avant-bras. Sa 
face supérieure constitue la portion basse de l’in- 
cisure trochléaire. Le processus coronoïde se pro- 
longe en bas par des crêtes médiale et latérale en- 
tourant l’aire d’insertion du brachial, la portion 
basse rugueuse de cette aire d'insertion est la fu- 
bérosité de l’ulna (tubercule sous-coronoïdien). A 
la partie supérieure de la crête médiale se situe un 
tubercule pour l'insertion du ligament collatéral 
ulnaire du coude et du fléchisseur superficiel des 
doigts. Le nerf ulnaire peut être palpé contre ce 
tubercule. Le bord latéral du processus coronoïde 
se prolonge par le bord antérieur de l’incisure ra- 


* Le terme cubitus est réservé uniquement au coude. 
L'extension de cette appellation à l’os médial de l’avant-bras 
n’était utilisée que dans la nomenclature française. (NDT.) 
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Figure 11-24  Radius droit. Sur la vue latérale, noter le sillon peu profond, immédiatement à droite du processus styloïde; on y trouve 
les tendons du long abducteur du pouce et du court extenseur du pouce. Sur la vue postérieure, remarquer que le tubercule dorsal est 
encoché, la gouttière est occupée par le tendon du long extenseur du pouce. Les tendons des long et court extenseurs radiaux du carpe se 
situent sur le côté radial du tubercule; les tendons de l’extenseur de l’index et de l’extenseur commun des doigts se situent du côté ulnaire. 
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Figure 11-25 Insertions musculaires et ligamentaires du radius et de l’ulna droits. À peu près au milieu du corps du radius existe une 
zone rugueuse pour l'insertion du rond pronateur, en dessous de laquelle le corps est recouvert par les tendons du brachio-radial et des long 
et court extenseurs radiaux du carpe. Sur la membrane interosseuse s’insèrent, en partie, le long fléchisseur du pouce et le fléchisseur 
profond des doigts. 
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Figure 11-26 Vue postérieure du radius et de l’ulna droits, 
montrant les insertions musculaires et ligamentaires. 


diale, sur les bords de laquelle s’insère le ligament 
annulaire. 

Le corps a des faces antérieure, postérieure et 
médiale, et des bords antérieur, postérieur et in- 
terosseux. 

La face antérieure est concave longitudina- 
lement dans ses deux tiers ou trois quarts posté- 
rieurs. Le reste de cette face convexe, comme on 
le voit sur une coupe transverse, est souvent sé- 
paré de la portion supérieure par une crête ru- 
gueuse, oblique, la crête pronatrice. Une artère 
nourricière, dirigée vers le coude, pénètre dans 
l’os au niveau de la face antérieure du corps, à son 
tiers moyen. La face médiale est mousse, arron- 


die, et sous-cutanée à sa partie inférieure. Sur la 
face postérieure, on remarque en haut une crête, 
ligne oblique, réunissant le bord postérieur et le 
tubercule supinateur à la partie inférieure de la 
crête supinatrice (fig. 15-4). La partie la plus 
grande de la face postérieure est divisée par une 
crête longitudinale en une portion lisse médiale 
(recouverte par l’extenseur ulnaire du carpe) et 
une portion latérale, rendue rugueuse par des in- 
sertions musculaires. 

Le bord interosseux est tranchant en haut et 
peu marqué en bas. En haut, il se poursuit par 
deux crêtes qui succèdent aux berges de l’incisure 
radiale et circonscrivent la fosse supinatrice. A la 
partie antérieure de cette fosse vient se placer la 
tubérosité du radius, pendant le mouvement de 
pronation, et en arrière s’insère un faisceau du su- 
pinateur. La crête postérieure provenant du bord 
interosseux unit la ligne oblique au tubercule su- 
pinateur. Ce dernier est le point le plus bas de la 
crête supinatrice qui constitue le bord postérieur 
de l’incisure radiale (fig. 15-4). La ligne oblique 
est souvent rejointe par une crête verticale qui 
subdivise la face postérieure. Le bord antérieur, 
arrondi, s’étend du bord médial du processus co- 
ronoïde en haut au processus styloïde en bas. Le 
bord postérieur, sous-cutané, va de la face posté- 
rieure de l’olécrâne en haut au processus styloïde 
en bas. Il est facilement palpable sur toute sa lon- 
gueur, et sépare les muscles fléchisseurs et exten- 
seurs de l’avant-bras. 

L’extrémité distale comprend la tête de l’ulna 
avec son processus styloïde. Le processus styloïde 
est petit et conique, et se situe en arrière et en 
dedans du reste de la tête, dont il est séparé par le 
sillon d’insertion du disque articulaire (ou liga- 
ment triangulaire). Ce disque articulaire sépare 
l’ulna des os du carpe, et la face inférieure de la 
tête s’articule avec lui. La circonférence articu- 
laire de la tête s’articule avec l’incisure ulnaire du 
radius. La tête est aisément vue et palpée au ni- 
veau de l’avant-bras lors de la pronation, mais elle 
est dissimulée par le radius lors de la supination. 


Ossification 


Une virole périostique apparaît au cours de la septième 
semaine après l’ovulation. Les points d’ossification épiphysai- 
res pour les extrémités supérieure et inférieure se développent 
au cours de l’enfance (fig. 11-19 D et 11-22 C). Le centre de 
l'extrémité inférieure apparaît le premier. L'extrémité supé- 
rieure se soude avec le corps au cours de la puberté; l'extrémité 
inférieure fusionne peu après. L'épiphyse proximale, située 
dans la partie haute de l’olécrâne, est de taille très variable, et 
peut ou non être incluse dans l'articulation du coude 
(fig. 11-28). La croissance en longueur de l’ulna dépend sur- 
tout de l’extrémité distale. 


CARPE 


Il existe habituellement huit os du carpe, 
disposés en deux rangées de quatre os chacune 
(fig. 11-20 à 11-22 et 11-29 à 11-31). De dehors 
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en dedans, les os de la rangée supérieure sont le 
scaphoïde, le lunatum, le triquetrum et le pisi- 
forme situé en avant du triquetrum. Ceux de la 
rangée inférieure sont le trapèze, le trapézoïde, 
le capitatum et l’hamatum. Tous ces os, à l’ex- 
ception du pisiforme, ont plusieurs facettes ar- 
ticulaires pour les os voisins. Il est préférable 
d’étudier le carpe comme un ensemble, plutôt 
que d’analyser en détail les os pris séparément. 
Le carpe, considéré en son ensemble, est de 

| dedans en dehors fortement convexe en arrière, et 
concave en avant. Comme on pouvait s’y atten- 
dre, les faces postérieures des os du carpe sont 
plus étendues que les antérieures. Toutefois, la 
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Figure 11-27  Ulna droit. 


disposition est inverse au niveau du lunatum et, de 
ce fait, la luxation de cet os se fait en avant. La 
concavité du carpe est maintenue par le rétinacu- 
lum des fléchisseurs (ligament annulaire du 
carpe), qui le recouvre en avant pour former le 
canal carpien, destiné aux tendons fléchisseurs. 
Ce rétinaculum des fléchisseurs est inséré de cha- 
que côté sur des éléments osseux qui sont, en de- 
dans : le triquetrum (et le pisiforme), l’hamulus de 
l’os hamatum; en dehors : les tubercules du sca- 
phoïde et du trapèze. Ces reliefs osseux sont pal- 
pables sur le vivant. 

Le pisiforme peut être identifié en avant du 
bord médial du poignet et être mobilisé transver- 
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Figure 11-28  Extrémités supérieures et inférieures du ra- 
dius et de l’ulna droits, montrant la position habituelle des lignes 
épiphysaires et l’insertion de la capsule articulaire. La ligne 
épiphysaire de la tête du radius est intracapsulaire, celle de 
l’extrémité supérieure de l’ulna est en partie ou entièrement 
extracapsulaire. Les deux lignes épiphysaires de l’extrémité in- 
férieure sont extracapsulaires. Les images supplémentaires de 
l’ulna (au-dessus des deux figures) montrent une variante de la 
position de la ligne épiphysaire. (Modifié d’après Mainland.?) 


salement, quand la main est relâchée. Le tendon 
du fléchisseur ulnaire du carpe s’y insère, et peut 
être palpé le long du bord médial de l’avant-bras. 
L’hamulus de l’os hamatum peut être palpé à la 
pression profonde, sur le côté médial de la paume, 
à peu près à 2 cm au-dessous et en dehors du pi- 
siforme. 

Les tubercules du scaphoïde et du trapèze 
sont perçus habituellement à la palpation comme 
une masse osseuse continue, située à la limite 
proximale de l’éminence thénar. Le guide, pour 
atteindre ces os, est le tendon du fléchisseur radial 
du carpe, le plus latéral des tendons situés à la 
face antérieure de l’avant-bras. Le tubercule du 
scaphoïde se situe à la fois sous et en dehors de ce 
tendon. Le scaphoïde est important, car c’est 
l’os du carpe le plus souvent fracturé, généra- 
lement au niveau de sa « taille » . Le scaphoïde 
et le trapèze constituent le fond de la « tabatière 
anatomique ». 

Des ligaments interosseux unissent le sca- 
phoïde, le lunatum et le triquetrum, et individuali- 


sent l’articulation du poignet de l’articulation mé- 
diocarpienne. La face supérieure de ces trois os 
est convexe transversalement et d’avant en arrière. 
Ils s’articulent avec le radius et le disque articu- 
laire pour constituer l’articulation radio-carpienne. 
Le fait que la convexité soit plus étendue en ar- 
rière qu’en avant entraîne une plus grande ampli- 
tude d’extension que de flexion de cette articula- 
tion. Au cours de l’adduction de la main, le luna- 
tum s’articule uniquement avec le radius, tandis 
qu’en position anatomique et en abduction il s’ar- 
ticule à la fois avec le radius et le disque articu- 
laire (voir fig. 11-21 et 16-16). Le lunatum se si- 
tue approximativement entre deux principaux plis 
cutanés de flexion du poignet. Le pisiforme s’arti- 
cule uniquement avec la face antérieure du trique- 
trum, se situe dans un plan plus antérieur que les 
autres os du carpe, et ne participe pas à l’articula- 
tion du poignet. 

Des ligaments interosseux unissent les os du 
carpe de la rangée inférieure et isolent souvent 
l’articulation médiocarpienne de la carpo-métacar- 
pienne. L’hamatum et la tête du capitatum se si- 
tuent dans une glène constituée par le scaphoïde, 
le lunatum et le triquetrum. La face antérieure du 
capitatum est amarrée solidement aux os voisins 
par le ligament radié, et sa face médiale est unie à 
l’hamatum par un solide ligament interosseux. Le 
capitatum est dans l’axe du troisième métacarpien. 
L’hamulus de l’os hamatum et le tubercule du tra- 
pèze se situent un peu en avant du plan des autres 
os du carpe, et forment les berges médiale et la- 
térale du canal carpien. 

Scaphoïde (os naviculaire). Cet os, le plus grand de la 
première rangée, présente en avant un tubercule palpable, sur 
lequel s’insère le rétinaculum des fléchisséurs. Son mode de 
vascularisation est discuté, dépendant de la méthode d’étude 
utilisée? Cependant, il apparaît que lorsqu'une fracture passe à 
travers la portion rétrécie de l’os, elle prive le segment supé- 
rieur de l’os de son apport sanguin, et entraîne ainsi une ostéo- 
nécrose. 

Lunatum (semi-lunaire). Il est vascularisé par des vais- 
seaux sanguins qui y pénètrent au niveau des insertions capsu- 
laires en avant et en arrière. Pour cette raison, les luxations 
sont susceptibles d’être suivies d’une interruption d'irrigation 
sanguine. 

Triquetrum (pyramidal). Cet os a la forme d’une pyra- 
mide. En haut et en dehors il est au contact du disque articu- 
laire; il donne insertion à des ligaments en dedans, y compris 
le rétinaculum des fléchisseurs. 

Pisiforme. C’est le plus petit des os du carpe, et le der- 
nier os ossifié. Il est aisément palpable et peut être mobilisé 
transversalement quand les muscles qui s’y insèrent sont dé- 
tendus. ; 

Trapèze. Cet os présente, à sa partie antérieure, un fu- 
bercule palpable par pression profonde, plus facilement d’ail- 
leurs lorsque la main est en extension. Le tendon du fléchisseur 
radial du carpe passe dans une gouttière à sa face médiale. Une 
facette articulaire inférieure en selle permet son articulation 
avec la base du premier métacarpien. 

Trapézoïde. Plus large en arrière qu’en avant, cet os 
permet l'insertion de ligaments antérieur et postérieur. 

Capitatum (grand os). C’est le plus grand des os du 
carpe et le premier à s’ossifier; il a une extrémité supérieure 
arrondie qui s’adapte à la concavité du lunatum et du sca- 
phoïde. 

Hamatum (os crochu). On reconnaît facilement cet os à 
la présence de l’hamulus, qui fait saillie à la palpation sur sa 
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Figure 11-29 Os de la main droite. Faces antérieure et postérieure. Les sésamoïdes indiqués sont ceux qui sont habituellement 
présents. 
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Figure 11-30 Os de la main droite. Vue antérieure mon- Figure 11-31 Os de la main droite. Vue postérieure mon- 
trant les insertions musculaires. Le court fléchisseur du pouce trant les insertions musculaires et tendineuses. Chaque muscle 
n’est pas indiqué. Parmi les interosseux, seuls les palmaires sont interosseux dorsal (D) naît des corps des métacarpiens voisins. 


indiqués (P). 
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face palmaire. L’hamulus limite le canal carpien en dedans, il 
se trouve en contact avec les tendons fléchisseurs du petit 
doigt. L’hamulus, à sa partie antérieure, donne insertion au 
rétinaculum des fléchisseurs et au ligament piso-hamatum. 


Os accessoires. Il arrive parfois que l’on retrouve ces 
petits os dans les interstices entre les os du carpe.1° Plus de 
vingt ont été dénommés et décrits, et leur présence éventuelle 
ne doit pas être méconnue dans l'interprétation de radiogra- 
phies de la main. Le mieux connu, l'os central, est un osselet 
rare, situé en arrière, entre le scaphoïde, le capitatum et le 
trapézoïde. Une fusion des os du carpe peut également se pro- 
duire. La plus fréquente est celle du lunatum et du triquetrum 
(os lunato-triquetrum). 


Ossification 


On utilise fréquemment, dans l'évaluation de la matura- 
tion du squelette, les radiographies de la main. On peut se 
référer à une série de tables standards.!! Chacun des os du 
carpe s’ossifie habituellement à partir d’un centre apparaissant 
après la naissance (fig. 11-22). L'ossification débute dans le 
capitatum et l’hamatum, où elle peut apparaître avant la nais- 
sance. ? 


MÉTACARPE 


Les métacarpiens, ou os du métacarpe 
(fig. 11-29 à 11-32), se situent entre le carpe en 
haut et les phalanges en bas; on les numérote 
de 1 à 5, du pouce au petit doigt. Le premier 
est le plus court, le deuxième le plus long, et ils 
diminuent ensuite de longueur, du deuxième au 
cinquième. Sur une vue palmaire, chacun d’entre 
eux est légèrement concave longitudinalement, et 
contribue ainsi à la concavité de la paume. En ar- 
rière, bien qu’ils soient recouverts par les tendons 
de l’extenseur des doigts, ils peuvent être palpés 
sur toute leur étendue. Chaque métacarpien est 
formé par un corps et deux extrémités. L’extré- 
mité inférieure, ou tête, s’articule avec la pha- 
lange proximale et constitue les saillies articulaires 
du poing. La face antérieure de la surface articu- 
laire de la tête s’étend plus loin en avant qu’en 
arrière, et elle est échancrée en son milieu pour 
former deux facettes, spécialement marquées au 
niveau du premier métacarpien, afin de permettre 
l'articulation avec les sésamoïdes. Un tubercule 
est situé de chaque côté près de la partie posté- 
rieure de la tête. Immédiatement en avant de ce 
tubercule, une petite dépression permet l’insertion 
de la capsule et du ligament collatéral. Les quatre 
métacarpiens médiaux sont indirectement unis en- 
tre eux par le ligament métacarpien transverse 
profond. L’extrémité proximale ou base est plus 
large en arrière qu’en avant. Les faces latérales de 
la base ont des facettes articulaires pour les méta- 
carpiens contigus; le premier métacarpien cepen- 
dant ne s’articule pas avec le second. 

En plus des caractéristiques communes aux 


cinq métacarpiens, chacun d’entre eux a des ca- 
ractéristiques propres (fig. 11-32). 
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2 3° 
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% 
3 antéro-postérieure styloïde 
VUE VUE 
POSTÉRIEURE POSTÉRIEURE 
4 
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pour le 
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VUE VUE 
POSTÉRIEURE LATÉRALE 
1 5° MÉTACARPIEN 
Tubercule pour 
l'extenseur ulnaire 
du carpe 
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Figure 11-32 Caractéristiques essentielles des métacar- 
piens. Premier métacarpien : court et large; deux facettes pour les 
sésamoïdes; facette articulaire carpienne en forme de « selle »; la 
tête est parfois assez aplatie. 4 Deuxième métacarpien : gouttière 
profonde antéro-postérieure à sa base, quatre facettes articulai- 
res. Troisième métacarpien : processus styloïde (quelquefois os 
isolé, l’os styloïdien). Quatrième métacarpien : base quadran- 
gulaire avec deux facettes sur le côté latéral pour le troisième 
métacarpien. Cinquième métacarpien : tubercule pour l'insertion 
de l’extenseur ulnaire du carpe, facette articulaire sur le côté 
latéral de la base. 


Ossification 


Une virole périostique et un centre d’ossification enchon- 
drale se forment au début du troisième mois de la vie intra- 
utérine. Les points d’ossification épiphysaires (tête) des quatre 
métacarpiens médiaux et de l'extrémité supérieure (base) du 
premier métacarpien apparaissent au cours de l’enfance 
(fig. 11-22 D). (De multiples points d’ossification, qui fusion- 
neront ultérieurement, sont normalement présents dans le pre- 
mier métacarpien et la première phalange.'*) Ces centres se 
fusionnent à la fin de la puberté. Parfois, le premier métacar- 
pien a un point d’ossification secondaire au niveau de la tête, 
et le second peut en avoir un au niveau de la base (fig. 11-22 ); 
ces points d’ossification accessoires, dénommés « pseudo-épi- 
physes », sont habituellement vus à la radiographie, fusionnés, 
au moins en partie, avec le corps de l’os; il y a désaccord sur 
leur mode d’origine.'° 
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PHALANGES 


Chaque doigt a trois phalanges, sauf le 
pouce qui n’en a que deux (fig. 11-29 à 11-31 et 
11-33). La phalange proximale (ou phalange) 
s’articule avec le métacarpien, la phalange distale 
(ou phalangette) est libre à son extrémité distale, 
et la phalange moyenne (ou phalangine) se situe 
entre les deux précédentes. Chaque phalange a 
une base à sa partie proximale, une tête à sa partie 
distale et un corps intermédiaire. Les saillies arti- 
culaires des doigts sont constituées par les têtes 
des phalanges proximale et moyenne. 


Phalange proximale (ou phalange). La 
base présente une facette concave arrondie, 
orientée directement vers la tête du métacarpien 
correspondant. La tête s'articule avec la base de la 
phalange moyenne, grâce à une surface tro- 
chléenne comportant deux petits condyles. La face 
postérieure du corps est arrondie, tandis que la 
face antérieure est aplatie. La gaine fibreuse du 
fléchisseur est insérée sur les bords de la face an- 
térieure. 


Phalange moyenne (ou phalangine). La 
surface articulaire de la base comporte deux fa- 
cettes correspondant aux condyles de la phalange 
proximale; la tête présente une surface trochléenne 
semblable à celle de la phalange proximale. 


Phalange distale (ou phalangette). La 
surface articulaire de la base présente deux facet- 
tes pour les condyles de la phalange moyenne. Les 
phalanges distales sont caractérisées par des tubé- 
rosités, saillies rugueuses à l'extrémité distale, 
plus importante en avant qu’en arrière. 


PHALANGE 
DISTALE 


PHALANGE 
MOYENNE 


PHALANGE 
PROXIMALE 


VUE 
ANTÉRIEURE 


Figure 11-33  Phalange du médius droit. 


Ossification 


L'ossification apparaît dans les phalanges distales et 
proximales au cours du troisième mois fœtal, et dans les pha- 
langes moyennes au cours du quatrième mois. Des points d’os- 
sification épiphysaires se situent à la base de toutes les phalan- 
ges, et sont présents dans la deuxième enfance (fig. 11-22 C et 
D). Ces centres se fusionnent avec le corps à la fin de la pu- 
berté. L’ossification de la phalange distale est inhabituelle, car 
elle débute aux extrémités de l’os plutôt qu’en formant une 
virole périostique autour du milieu du corps.'? Ce facteur est à 
l'origine de l'élargissement caractéristique de l'extrémité de 
cette phalange. 


OS SÉSAMOÏDES 


Ces os petits, arrondis, sont rattachés aux faces antérieu- 
res de quelques articulations métacarpo-phalangiennes et inter- 
phalangiennes (fig. 11-29; voir aussi fig. 11-20 et 16-17). Ils 
sont généralement encastrés dans les ligaments palmaires de 
ces articulations. Il existe presque toujours deux os sésamoïdes 
en avant de la tête du premier métacarpien.!# On en rencontre 
fréquemment d’autres au niveau de l'articulation interphalan- 
gienne du pouce, du côté latéral de l'articulation métacarpo- 
phalangienne du petit doigt. Les sésamoïdes situés au niveau 
des autres articulations de la main sont plus rares. 
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VEINES, DRAINAGE 


LYMPHATIQUE 


ET SEIN 


VEINES 


Le sang du membre revient au cœur par 
deux groupes de veines, superficiel et profond. 
Les veines profondes, sauf l’axillaire, sont habi- 
tuellement au nombre de deux, réunies entre elles 
par des communications transversales. Ces deux 
veines accompagnent la plupart des artères d’un 
calibre égal ou inférieur à celui de l’artère bra- 
chiale (ou humérale) et sont appelées veines satel- 
lites. Les deux groupes, profond et superficiel, 
sont pourvus de valvules et tous deux se drainent 
finalement dans la veine axillaire. 


Veines superficielles (fig. 12-1) 


La disposition anatomique des veines super- 
ficielles et de leurs affluents présente de nombreu- 
ses variations. Les veines superficielles se situent 
dans le tissu sous-cutané sur la majeure partie de 
leur trajet et drainent la presque totalité du sang 
veineux de retour. Le sang de la main aboutit es- 
sentiellement dans le réseau veineux dorsal situé 
sur le dos de la main. Ce réseau reçoit les veines 
digitales dorsales et communique avec des veines 
profondes.! Deux veines ou plus partent de ce ré- 
seau; les deux plus importantes sont appelées vei- 
nes basilique et céphalique, et chacune d’elles est 
pourvue, dans son trajet, de plusieurs valves. 

La veine céphalique se présente comme la 
continuation du côté radial du réseau dorsal, elle 
s’enroule vers la face antérieure autour du bord 
latéral de l’avant-bras, et gagne la partie anté- 
rieure du coude. Ensuite, elle remonte le long du 
bord latéral du biceps, perfore le fascia et pénètre 
dans le sillon entre le deltoïde et la grand pectoral, 
où elle est accompagnée par la branche deltoï- 
dienne de l’artère acromio-thoracique. Elle perfore 
alors le fascia clavi-pectoral et se termine dans la 
veine axillaire. Parfois, elle s’anastomose avec la 
veine jugulaire externe par un affluent passant en 
avant de la clavicule. Près de sa terminaison, elle 
reçoit quelques petites branches affluentes, ac- 
compagnant les rameaux de l’artère acromio-tho- 
racique. La veine céphalique peut être accompa- 
gnée par une veine céphalique accessoire. Le 
segment brachial de la veine céphalique peut être 
de petit calibre ou absent et son segment antébra- 
chial se draine alors dans la veine basilique 
(fig. 12-1). 


La veine basilique se présente comme la 
continuation du côté ulnaire du réseau dorsal. Elle 
monte sur la face médiale de l’avant-bras et, en 
s’approchant du coude, elle s’enroule autour du 
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Figure 12-1 Schéma de quelques-unes des dispositions 
des veines superficielles du membre supérieur. Ne sont repré- 
sentés que les plus gros vaisseaux au niveau du coude; ce sont les 
seuls qui soient facilement visibles à travers la peau. 
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bord médial de l’avant-bras pour gagner la face 
antérieure de l’épicondyle médial de l’humérus; 
ensuite elle monte le long du bord médial du bi- 
ceps, perfore le fascia au milieu du bras et accom- 
pagne l’artère brachiale jusqu’au niveau de l’ais- 
selle où, en s’unissant avec les veines brachiales, 
elle forme la veine axillaire. 


La veine médiane de l'avant-bras débute à la 
face palmaire de la main; elle monte à la partie 
antérieure de l’avant-bras et rejoint la veine basili- 
que ou médiane du coude. 


En avant du coude, les veines céphalique et 
basilique sont souvent connectées par la veine mé- 
diane du coude, canal anastomotique de la cépha- 
lique à la basilique, orienté en haut et en dedans 
(fig. 12-1 et 14-4). Elle croise superficiellement 
l’aponévrose bicipitale qui la sépare de l’artère 
brachiale et du nerf médian sous-jacent, et se situe 
entre les nerfs cutanés médial et latéral de l’avant- 
bras. A cet endroit, il existe habituellement une 
communicante avec les veines profondes de 
l’avant-bras? et très souvent elle reçoit, de sur- 
croît, un ou des affluents provenant de la partie 
antérieure de l’avant-bras. 


La disposition des veines superficielles à la 
face antérieure du coude est très variable, mais 
certains types peuvent être individualisés’; quel- 
ques-uns d’entre eux sont représentés sur la fi- 
gure 12-1. Chez le vivant, certaines veines sont 
plus saillantes, et en particulier la médiane ba- 
silique ou un de ses affluents. Ces veines sont 
utilisées pour les prises de sang, pour les injec- 
tions intraveineuses, pour les transfusions san- 


guines et la mise en place des cathéters dans 
des cathétérismes cardiaques. 


L'existence de valves au niveau de veines superficielles 
de l’avant-bras peut être facilement démontrée par la classique 
expérience de Harvey (1628)* : 

« Placer un garrot au-dessus du coude chez un être vivant 
comme pour une saignée. Par intervalles il apparaîtra... assez 
nettement pour que l’on parle de nodosités et gonflements… et 
ces gonflements sont produits par les valves qui se manifestent 
de cette manière à la partie externe de la main ou du coude. Si, 
par massage de la veine vers le bas avec le pouce ou un autre 
doigt, vous essayez d’expulser le sang des gonflements ou val- 
ves, vous verrez que votre tentative est vaine, du fait de l’obs- 
tacle complet constitué par les valves; vous verrez aussi que la 
partie de la veine située entre la nodosité et la zone où le doigt 
masse vers le bas a été vidée de son sang, bien que la portion 
sus-jacente au gonflement soit toujours distendue. Si vous 
conservez le sang ainsi drainé et qu’avec votre autre main vous 
exerciez une pression de haut en bas, sur la partie distendue 
sus-jacente à la valve, vous verrez que le sang résiste à un 
drainage forcé vers le bas à travers la valve. 

« .… la fonction des valves veineuses paraît être... de se 
fermer avec précision et de prévenir de cette manière un reflux 
du sang circulant. 

« Cependant, lorsque vous retirez votre doigt, vous pou- 
vez voir que la veine s’emplit à nouveau à partir du segment 
sous-jacent. De ce fait, il apparaît clairement que le sang cir- 
cule dans les veines des portions inférieures vers les supérieures 
et vers le cœur, et non dans le sens opposé. » 


Veines profondes 


Les veines profondes sont satellites des artè- 
res et ont la même dénomination. Elles aboutis- 
sent, tout comme les veines superficielles, dans la 
veine axillaire. Cette veine axillaire (p. 110) dé- 
bute au bord inférieur du grand rond, en succédant 
à la veine brachiale. Au niveau du bord externe de 
la première côte, elle se poursuit par la veine 
sous-clavière. 


DRAINAGE LYMPHATIQUE* 


Le riche plexus cutané lymphatique des 
doigts se draine dans les plexus palmaire et dorsal 
de la main. A leur tour, ceux-ci se drainent dans 
un groupe médial de vaisseaux lymphatiques sa- 
tellites de la veine basilique, et dans un groupe 
latéral satellite de la veine céphalique (fig. 12-2). 
Les vaisseaux médiaux peuvent présenter un relais 
au niveau des nœuds lymphatiques cubitaux (ou 
supratrochléens), représentés par un ou deux 
nœuds placés superficiellement au-dessus de l’épi- 
condyle médial et en dedans de la veine basilique. 
Les vaisseaux montant au niveau du bras rejoi- 
gnent les lymphatiques profonds et se jettent dans 
les lymphonœuds axillaires latéraux (fig. 12-3). 
Les vaisseaux latéraux traversent, pour leur ma- 
jeure partie, le bras et rejoignent le groupe médial. 
Seuls quelques-uns accompagnent la veine cépha- 
lique et aboutissent aux /ymphonœuds delto-pecto- 
raux. Un groupement nodal, appelé parfois sous- 
claviculaire, est situé au niveau de la veine cé- 
phalique, au-dessous de la clavicule et draine « la 


zone habituelle de vaccination ». Il existe égale- 
ment des vaisseaux lymphatiques profonds au ni- 
veau du membre supérieur. Ils sont satellites des 
artères : radiale, ulnaire, interosseuse et brachiale, 
et se terminent dans les lymphonœuds axillaires 
latéraux. 

Finalement, 1) les vaisseaux lymphatiques 
du membre supérieur, 2) la plupart du ceux du 
sein et 3) les vaisseaux sous-cutanés du tronc, 
au-dessus du niveau de l’ombilic, aboutissent 
dans les nœuds lymphatiques axillaires. 


Nœuds lymphatiques axillaires 


Ces lymphonœuds, importants et nombreux, 
situés pour la plupart contre la face latérale de la 
paroi thoracique (fig. 12-1), sont arbitrairement 
répartis en cinq groupes (fig. 12-4). 


1. Les /ymphonœuds latéraux se situent en arrière 
de la veine axillaire et drainent le membre supé- 
rieur. 
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Figure 12-2 A. Lymphographie normale du bras droit, montrant le groupe médial des vaisseaux collecteurs. B. Lymphographie 
normale de l’aisselle (côté gauche), montrant les troncs collecteurs passant d’abord à travers un petit nœud lymphatique et ensuite à travers 
un gros nœud collecteur, à partir duquel un réseau de vaisseaux se répand à travers l’aisselle. Remarquer le rapport étroit avec la face latérale 
du thorax. (Reproduction due à l’amabilité du prof. J.B. Kinmonth, F.R.C.S.$, et d’Edward Arnold.) 


2. Les lymphonœuds pectoraux se situent le long 
des veines thoraciques latérales au bord inférieur 
du petit pectoral. Ils drainent la plus grande por- 
tion du sein (fig. 12-5), mais n’importe quel 
groupe de nœuds axillaires peut recevoir un drai- 
nage direct de la glande mammaire. 

3. Les lymphonœuds postérieurs, où sous-scapu- 
laires, se situent le long de la veine sous-scapu- 
laire au bord latéral de l’omoplate, ils drainent la 
portion postérieure de la région de l’épaule. 

4, Les lymphonœuds centraux se situent près de la 
base de l’aisselle et collectent les lymphatiques 
des trois groupes précédents. Ils constitueraient le 
groupe le plus nombreux et le plus souvent palpa- 
ble. 

5. Les lymphonœuds apicaux se situent en dedans 
de la veine axillaire et au-dessus du bord supérieur 


du petit pectoral, par opposition à ceux des grou- 
pes précédents, qui se situent au-dessous de ce 
muscle. Ils sont placés en arrière du fascia clavi- 
pectoral. Les nœuds apicaux reçoivent les lym- 
phatiques de tous les autres groupes, et parfois 
directement des lymphatiques provenant du 
sein, et ils sont drainés par deux ou trois troncs 
sous-claviers qui se jettent dans le confluent 
veineux jugulo-sous-clavier ou rejoignent un 
canal commun lymphatique (fig. 31-3) ou en- 
core se drainent dans les nœuds lymphatiques 
cervicaux inférieurs profonds. 


Les groupes latéral et central sont représentés 
habituellement chacun par dix à quatorze lympho- 
nœuds, tandis que les autres groupes ne sont re- 
présentés que par un à sept ganglions. 
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Figure 12-3 Représentation schématique du drainage 
lymphatique du membre supérieur. Les lymphonœuds supratro- 
chléens et delto-pectoral reçoivent beaucoup des vaisseaux lym- 
phatiques superficiels, et sont quelquefois appelés nœuds lym- 
phatiques superficiels. Les lymphonœuds latéraux sont appelés 
nœuds collecteurs. 
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Figure 12-4 Schéma de lymphonœuds axillaires. Chaque 
cercle représente un groupe de nœuds, et les flèches indiquent la 
direction du flux dans les vaisseaux lymphatiques. 
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Figure 12-5 Représentation schématique du drainage 
lymphatique du sein droit. 


SEIN 


Le sein se situe sur le grand pectoral, le 
dentelé antérieur et l’oblique externe, et il se 
projette habituellement, en hauteur, de la 
deuxième à la sixième côte, et horizontalement 
du sternum à la ligne axillaire moyenne. Le 
plus souvent, les seins ne sont pas égaux en taille. 
Si l’un d’entre eux est plus important et situé plus 
bas, c’est habituellement le droit.$ Le tissu glan- 
dulaire (glande mammaire) n’est pas limité au 
sein; en effet, ce tissu glandulaire s’étend vers 
l’aisselle à un degré variable (« prolongement 
axillaire ») et il peut atteindre la clavicule en haut, 


le creux épigastrique en bas, le plan médian en 
dedans, et la saillie du grand dorsal en dehors.” 
Le quadrant supéro-latéral du sein contient une 
importante quantité de tissu glandulaire et se 
trouve être le siège le plus fréquent des tumeurs 
mammaires. 

La glande mammaire est située entre la cou- 
che superficielle et la couche profonde de tissu 
sous-cutané. La couche superficielle, rarement 
identifiable sur le cadavre, peut être isolée chirur- 
gicalement. En arrière du sein se situe la couche 
profonde du tissu sous-cutané, l’espace rétro- 
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mammaire (tissu aréolaire) et le fascia couvrant le 
grand pectoral et le dentelé antérieur. Des prolon- 
gements profonds du parenchyme mammaire pé- 
nètrent parfois dans la partie superficielle du grand 
pectoral. 


Le parenchyme est constitué par environ quinze à vingt 
glandes alvéolaires ou lobes, chacune d’entre elles possède un 
canal galactophore propre, s’ouvrant au niveau du mamelon. 
Les canaux galactophores peuvent avoir des dilatations (sinus 
lactifères) près de leur terminaison. Les canaux peuvent être 
injectés avec un produit radioopaque et sont alors radiologi- 
quement visibles.$ 

Le stroma de la glande est constitué par du tissu fibro-adi- 
peux, enchevêtré avec le parenchyme épithélial, de telle sorte 
que la dissection précise est impossible. En avant, la couche 
superficielle du tissu cellulaire sous-cutané envoie, selon les 
termes de Sir Astley-Cooper, « de grandes, fortes et nombreu- 
ses expansions fibreuses.… à la face postérieure de la peau re- 
couvrant le sein. C’est grâce à ces expansions que le sein est 
maintenu dans sa position et, pour cette raison, il faut les ap- 
peler ligaments suspenseurs ».? Leur atteinte en pathologie 
(comme dans les cancers) aboutit à une rétraction caractéristi- 
que de la peau, en « peau d’orange ». 

Les glandes se développent chez l'embryon à partir de 
deux épaississements verticaux ectodermiques, appelés les 
crêtes mammaires, situés sur les faces ventro-latérales du 
tronc. Des glandes accessoires (seins surnuméraires) sont quel- 
quefois présentes et elles sont habituellement, mais non tou- 
jours, situées sur la ligne de la crête mammaire embryon- 
naire. !° 


Le mamelon est une proéminence, située au 
niveau du quatrième espace intercostal, qui 
contient les minuscules orifices des canaux galac- 
tophores de la glande. Il est composé principale- 
ment de fibres musculaires lisses à disposition cir- 
culaire, de sorte que par leur contraction elles 
compriment les canaux et provoquent l’érection du 
mamelon. Des fibres longitudinales peuvent dé- 
primer ou rétracter le mamelon. Le mamelon est 
entouré par une peau pigmentée, l’aréole, qui de- 
vient de couleur brune pendant la grossesse et en- 
suite conserve cette coloration. L’aréole contient 
des glandes sudoripares, des glandes sébacées qui 
constituent des tubercules s’accroissant au cours 
de la grossesse, et des glandes mammaires acces- 
soires avec de petits canaux s’ouvrant au travers 
de l’épithélium aréolaire. Le mamelon est riche- 
ment pourvu de fibres nerveuses et contient des 
terminaisons de divers types, principalement loca- 
lisées dans le derme.!* 


Croissance 


A la puberté, chez la femme, les seins augmentent de vo- 
lume, les aréoles s’agrandissent et deviennent plus pigmentées. 
Les canaux galactophores se ramifient et forment des lobules 
(champs glandulaires). De vrais alvéoles sécrétoires ne se dé- 
veloppent cependant pas avant la grossesse. Les glandes 
mammaires involuent après la ménopause, les éléments glan- 
dulaires diminuent ou disparaissent et sont remplacés par du 
tissu fibreux et souvent par du tissu graisseux, la proportion de 
ce dernier étant très variable. 


La glande mammaire chez l’homme 


La glande mammaire est constituée parfois par un groupe 
de cordons épithéliaux, mais le plus souvent un système de 
canaux s’y développe. Autour il n'existe pas ou peu de tissu 


fibreux ou graisseux, et la glande reste petite et plate. Une 
légère augmentation de taille est malgré tout communément 
observée au cours de la puberté. 


Vascularisation et innervation 


La glande mammaire est bien vascularisée; elle est irri- 
guée principalement par les branches perforantes de l’artère 
thoracique interne (p. 259) et par plusieurs branches de l’artère 
axillaire (surtout la thoracique latérale).!? Le drainage veineux 
est important non seulement parce qu’autour des veines se si- 
tuent les drainages lymphatiques, mais aussi parce que les can- 
cers peuvent métastaser par voie veineuse. Les veines prove- 
nant de la superficie se drainent au niveau des branches perfo- 
rantes de la veine thoracique interne, ou des veines superfi- 
cielles de la partie basse du cou, et elles peuvent être photo- 
graphiées en lumière infrarouge.!* Les veines profondes pro- 
venant du sein aboutissent dans les affluents perforants de la 
veine thoracique interne, dans la veine axillaire et dans les vei- 
nes intercostales. Les anastomoses de ces dernières avec les 
plexus veineux extrarachidiens (p. 311) ouvrent la voie aux 
métastases cancéreuses vers les os et le système nerveux. 

Les nerfs intercostaux conduisent les fibres sensitives pro- 
venant de la peau du sein et les fibres autonomes destinées aux 
fibres musculaires lisses et aux vaisseaux sanguins. 


Drainage lymphatique (fig. 12-5) 


Le drainage lymphatique du sein a une importance 
clinique considérable en raison de son rôle dans la dissémi- 
nation des tumeurs malignes. Les vaisseaux lymphatiques du 
revêtement cutané mammaire, sauf au niveau de l’aréole et du 
mamelon, se drainent dans les nœuds lymphatiques axillaires, 
cervicaux profonds et delto-pectoraux, et également dans les 
nœuds parasternaux (thoraciques internes) des deux côtés. Les 
vaisseaux lymphatiques de l’aréole et du mamelon se drainent 
avec ceux du parenchyme glandulaire. 

La glande est drainée par des plexus périlobulaire et sous- 
aréolaire; le plexus périlobulaire se draine vers le plexus sous- 
aréolaire au niveau duquel apparaissent les troncs collecteurs. 
Parmi ceux-ci on distingue les troncs latéral et médial qui 
contournent le bord du grand pectoral, perforent le fascia axil- 
laire, pénètrent à la base de l’aisselle, et se drainent dans les 
lymphonœuds axillaires. Les voies directes vers les nœuds api- 
caux de l’aisselle sont parfois présentes (par exemple, à travers 
ou entre les muscles pectoraux). 

Les nœuds lymphatiques axillaires agissent comme une 
série de filtres entre le sein et la circulation veineuse; les cel- 
lules cancéreuses qui pénètrent dans un vaisseau lymphatique 
ont habituellement à traverser deux à trois groupes de nœuds 
lymphatiques avant d’atteindre la circulation veineuse. 

Les vaisseaux collecteurs des portions centrale et médiale 
du sein suivent les vaisseaux sanguins perforants à travers le 
grand pectoral et se terminent dans les lymphonœuds thoraci- 
ques internes, derrière les muscles intercostaux internes, et en 
avant du fascia endothoracique. Ces nœuds lymphatiques, qui 
mesurent habituellement 1 à 2 mm de diamètre seulement, va- 
rient de trois à cinq de chaque côté. Les trajets lymphatiques 
traversant le plan médian se situent soit dans la peau, soit dans 
le fascia pectoral, lorsqu'ils sont présents. Ils peuvent permet- 
tre de comprendre les métastases du cancer du sein au niveau 
de l’aisselle controlatérale. Il existe encore d’autres vaisseaux 
lymphatiques se drainant vers les plexus de la gaine des grands 
droits de l'abdomen ou les plexus sous-péritonéaux ou sous- 
phréniques. 
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ÉPAULE 
ET AISSELLE 


LES MUSCLES 
DE LA RÉGION PECTORALE 


Les muscles de la région pectorale sont : le 
grand pectoral, le petit pectoral, le sous-clavier 
et le dentelé antérieur. Ils constituent un 
groupe ventral entre le membre supérieur et le 
squelette thoracique. Le grand pectoral est le 
seul muscle de ce groupe qui s’insère sur l’hu- 
mérus, les autres s’insèrent sur la ceinture sca- 
pulaire. Ces quatre muscles sont innervés par 
des branches du plexus brachial. 


Le tissu sous-cutané du thorax est en continuité avec celui 
du cou, du membre supérieur et de l'abdomen. A la partie 
supérieure, il peut avoir une couleur rougeâtre, due aux fibres 
du muscle platysma (ou peaucier du cou) qu’il contient. De 
nombreuses fibres du platysma s’insèrent sur la peau. Le tissu 
sous-cutané contient habituellement de la graisse et entoure la 
glande mammaire. 

Le fascia de la région pectorale s’insère sur la clavicule et 
sur le sternum; il entoure le grand pectoral (fascia pectoral). 
Au bord inféro-latéral de ce muscle, il se poursuit vers le grand 
dorsal. En atteignant ce muscle, il se divise en deux feuillets 
qui entourent le grand dorsal et s’insèrent en arrière sur les 
apophyses épineuses des vertèbres dorsales. Entre le grand 
pectoral et le grand dorsal, le fascia est plus épais, il est appelé 
fascia axillaire; il forme le plancher du creux de l’aisselle. Le 
feuillet qui se détache vers le haut du fascia axillaire et entoure 
le petit pectoral est appelé parfois ligament suspenseur de l’ais- 
selle, car sa mise en tension provoque la concavité de l’aisselle 
quand le bras est en abduction. Ce feuillet se poursuit en haut 
par le fascia clavi-pectoral; il entoure le sous-clavier et va 
s’insérer sur la clavicule (fig. 13-1). 

La fascia clavi-pectoral se poursuit en dedans par celui qui 
recouvre les deux premiers espaces intercostaux et qui s’insère 
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sur la première côte. En dehors, le fascia s'étend jusqu’au pro- 
cessus coracoïde et s’unit au fascia du biceps et du coraco-bra- 
chial. La partie située entre la première côte et le processus 
coracoïde s’épaissit souvent pour former le ligament costo-co- 
racoïdien. En arrière, le fascia clavi-pectoral s’unit à la gaine 
des vaisseaux axillaires. Il est perforé par la veine céphalique, 
l’artère acromio-thoracique et les nerfs du grand pectoral. 


Fascia 
cervical 


Clavicule 


A. et v. axillaires 


Fascia 
clavi-pectoral 


2° côte 


Figure 13-1 Schéma du fascia clavi-pectoral, et ses rap- 
ports avec la gaine axillaire; coupe sagittale 


Grand pectoral. Le grand pectoral est un 
muscle large, en éventail, multilamellaire. Il naît 
de la face antérieure de la moitié médiale de la 
clavicule, de la face antérieure du sternum, des six 
premiers cartilages costaux et enfin du fascia de 
l’oblique externe de l’abdomen. Le tendon termi- 
nal est disposé en deux couches et s’attache sur la 
crête du tubercule majeur de l’humérus par une 
insertion en forme de u. 

La veine céphalique chemine entre le grand pectoral et le 
deltoïde; ces muscles sont séparés au niveau de leur insertion 
claviculaire par le sillon delto-pectoral, dont la taille va d’un 
sillon à peine plus large que la veine céphalique jusqu’à une 
zone de plusieurs centimètres de large. Le bord ‘inférieur ar- 
rondi du grand pectoral forme le pli axillaire antérieur. 


INNERVATION ET ACTION. Le grand pectoral 
est innervé par les nerfs pectoraux médial et laté- 
ral et il provoque l’adduction du bras. Le chef 
claviculaire est de plus rotateur médial? et anté- 
pulseur du bras, tandis que le chef sterno-costal 
abaisse le bras et l’épaule. Lors de l’escalade, 
quand les bras sont fixes, ce muscle élève le 
corps. Il entre en jeu également au cours des ges- 
tes pour lancer et pelleter. En raison des insertions 
sur les cartilages costaux, le grand pectoral peut 
élever les côtes supérieures au moment de l’ins- 
piration forcée, mais cette action ne semble pas 
exister au cours de la respiration normale. Cette 
possibilité est cependant utilisée quand les bras 
sont portés vers le haut au cours de la respiration 
artificielle (p. 288). 

Petit pectoral. Le petit pectoral se situe en 
arrière du grand pectoral, et en avant de la 
deuxième portion de l’artère axillaire. Il s’insère 
sur la partie antérieure des faces externes de la 
deuxième à la cinquième côte; il se dirige en haut 
et en dehors, et s’attache sur le processus cora- 
coïde. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
les nerfs pectoraux médial et latéral. Le muscle 
abaisse probablement le moignon de l’épaule.° 

Sous-clavier. Le sous-clavier s’attache par 
un tendon à l’articulation chondro-costale de la 
première côte, et s’insère par des fibres charnues 
dans une gouttière à la face inférieure de la clavi- 
cule. 

INNERVATION ET ACTION. Le nerf du sous- 
clavier naît du tronc supérieur du plexus brachial; 
il peut constituer un nerf phrénique accessoire 
(p. 317), ce muscle peut participer à l’abaissement 
de la partie latérale de la clavicule. 

Dentelé antérieur. Le dentelé antérieur 
forme la paroi médiale de l’aisselle (voir 
fig. 13-6). C’est un muscle large, qui s’insère par 
une série de languettes sur la face externe des huit 
premières côtes. Il s’insère d’autre part à la face 
costale de la scapula sur 1) l’angle supérieur, 2) le 
bord médial et 3) l’angle inférieur. La moitié en- 
viron du muscle est insérée sur l’angle inférieur. 
Les digitations inférieures s’entrecroisent avec 
celles de l’oblique externe de l’abdomen. 
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INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf thoracique long (nerf respiratoire de Ch. 
Bell) qui chemine sur sa face superficielle. C’est 
un muscle très puissant qui imprime à la scapula 
un mouvement de bascule tel que l’angle inférieur 
se déplace en dehors. Il joue ainsi un rôle impor- 
tant dans l’abduction du membre supérieur et dans 
l’élévation du bras au-dessus de l’horizontale. Il 
projette la scapula en avant au cours du lancer et 
du pousser; ce n’est pas un muscle de la respira- 
tion forcée.* La paralysie du dentelé antérieur se 
traduit par un décollement de la scapula, c’est-à- 
dire que le bord médial de l’os s’écarte de la cage 
thoracique. L’élévation du bras au-dessus de l’ho- 
rizontale est alors pratiquement impossible. 


Variations et muscles surnuméraires” 


Le sternal est un muscle qui existe éventuellement au ni- 
veau de l’insertion du chef sterno-costal du grand pectoral. Des 
digitations musculaires variables sont quelquefois retrouvées 
dans la région axillaire et peuvent former des bandes appelées 
arcs axillaires, étendues du grand dorsal au grand pectoral. 
Des faisceaux musculaires peuvent s'étendre des côtes à l’épi- 
condyle médial (chondro-épitrochléen) ou du grand dorsal à 
l’épicondyle médial (dorso-épitrochléen). D'autres variantes 
ont aussi été décrites, par exemple l'absence exceptionnelle de 
muscles pectoraux.5 


MUSCLES SUPERFICIELS 
DU DOS 


Ce groupe musculaire dorsal unit le mem- 
bre supérieur à la colonne vertébrale. Il com- 
prend superficiellement le grand dorsal et le 
trapèze, plus profondément l’élévateur de la 
scapula, le petit et le grand rhomboïdes 
(fig. 13-2). Le grand dorsal s’insère sur l’hu- 
mérus, les autres sur la ceinture scapulaire. 
Ces muscles, bien que dépendant topographi- 
quement du dos, sont innervés par des bran- 
ches ventrales des nerfs cervicaux. Le trapèze 
reçoit également des fibres nerveuses du nerf 
accessoire. 

Trapèze. Le trapèze est un muscle large, 
triangulaire, qui se situe superficiellement dans la 
région postérieure du cou et du thorax; il est res- 
ponsable de la saillie oblique du cou. Les muscles 
trapèze droit et gauche forment ensemble une fi- 
gure trapézoïdale. Habituellement, il s’insère sur 
le processus épineux de la septième vertèbre cer- 
vicale, sur les processus épineux et les ligaments 
interépineux de toutes les vertèbres thoraciques, 
sur le ligament nuchal, et souvent sur la ligne nu- 
chale supérieure et sur la protubérance occipitale 
externe.® La limite inférieure de son insertion est 
variable, et les deux muscles sont souvent asymé- 
triques. Dans la région de la septième vertèbre 
cervicale, l’aponévrose d’origine est plus épaisse 
que partout ailleurs, et l’absence de fibres muscu- 
laires volumineuses est objectivée par une dépres- 
sion superficielle. 
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Elévateur 
de la scapula 
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Triangle 
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lombaire 


Figure 13-2  Muscles superficiels du dos. Noter comment 
le grand dorsal couvre l’angle inférieur de la scapula. Le trapèze 
gauche est réséqué pour montrer les rhomboïdes et l’élévateur de 
la scapula. (D’après Mollier.?) 


Le trapèze a une insertion terminale continue 
sur deux os. Son chef supérieur s’insère sur le 
tiers latéral de la clavicule, son chef moyen sur 
l’acromion et le bord postérieur de l’épine scapu- 
laire, et son chef inférieur sur le tubercule de la 
crête de la scapula. Cette dernière portion est sou- 
vent séparée de l’épine par une bourse séreuse. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf accessoire et, par l’intermédiaire du plexus 
cervical, par les troisième et quatrième nerfs cer- 
vicaux. L'observation clinique démontre que chez 
l’homme les constituants cervicaux, habituelle- 
ment considérés comme purement sensitifs, peu- 
vent contenir quelques fibres motrices. Les fibres 
les plus hautes du trapèze avec l’élévateur de la 
scapula élèvent l’épaule, et leur contraction bila- 
térale fixe les épaules en projetant les scapulas en 
arrière”; leur déficience aboutit à des épaules tom- 
bantes. Les portions moyenne et inférieure du 
muscle, en synergie avec le rhomboïde, rappro- 
chent et plaquent les scapulas au thorax (épaules 
trapues). Le trapèze a aussi une fonction impor- 
tante dans la bascule de la scapula au cours des 
mouvements d’abduction et d’élévation du bras 
(p. 114). 

Grand dorsal. Le grand dorsal est un mus- 
cle large, triangulaire, superficiel sauf dans sa 
partie supérieure, où il est recouvert par le tra- 
pèze. Près de son insertion inférieure, il forme la 


limite postérieure du triangle lombaire (de Jean- 
Louis Petit) (fig. 13-2, voir aussi p. 338). Le 
grand dorsal et le grand rond forment le pli axil- 
laire postérieur et participent à la constitution de la 
paroi postérieure de l’aisselle. 

Le grand dorsal s’insère 1) sur les processus 
épineux des six dernières vertèbres thoraciques, 2) 
indirectement sur les épineuses des vertèbres lom- 
baires et sacrées, par l’intermédiaire de son inser- 
tion sur le feuillet postérieur du fascia thoraco- 
lombaire, et 3) sur la crête iliaque. Sur son trajet 
le muscle reçoit des digitations des faces externes 
des trois ou quatre dernières côtes (celles-ci s’im- 
briquent avec les digitations inférieures du muscle 
oblique externe) et, habituellement, de l’angle in- 
férieur de la scapula. Ensuite, le muscle s’enroule 
autour du bord inférieur du grand rond et s’insère 
sur le fond du sillon intertuberculaire. Les tendons 
des grand dorsal et grand rond sont habituellement 
fusionnés. 


INNERVATION ET ACTION. Le muscle est in- 
nervé par le nerf du grand dorsal. C’est un ad- 
ducteur et un rétropulseur puissant; il joue un rôle 
important dans l’abattement du bras pour nager et 
il est aussi utilisé pour ramer, escalader, marteler 
et supporter le poids du corps sur les mains. Son 
insertion scapulaire maintient l’angle inférieur de 
la scapula contre la cage thoracique. Par ses in- 
sertions sur les côtes, c’est un muscle respiratoire 
accessoire. On peut noter sa contraction lors de la 
toux. 

Elévateur de la scapula (angulaire de 
l’omoplate), petit et grand rhomboïdes.  L’élé- 
vateur de la scapula est un muscle mince, allongé, 
qui naît des tubercules postérieurs des processus 
transverses des quatre premières vertèbres cervi- 
cales. Il s’insère sur le bord médial de la scapula 
en regard et au-dessus de l’épine. Les insertions 
de l’élévateur de la scapula et des deux rhomboiï- 
des sont habituellement en continuité le long du 
bord médial de la scapula. ° 

” Le grand et le petit rhomboïdes sont souvent 
fusionnés; le petit rnomboïde est le faisceau supé- 
rieur; il naît des processus épineux de la septième 
vertèbre cervicale, de la première vertèbre thora- 
cique et de la partie inférieure du ligament nuchal; 
il se termine sur le bord médial de la scapula, au 
niveau de l’épine. Le grand rhomboïde naît des 
processus épineux et des ligaments sus-épineux de 
la deuxième à la cinquième vertèbre thoracique, et 
il se termine habituellement sur le bord médial de 
la scapula, en dessous de l’épine, parfois par l’in- 
termédiaire d’un arc tendineux. 


INNERVATION ET ACTION. L'’élévateur de la 
scapula est innervé par de petites branches des 
troisième et quatrième nerfs cervicaux (C3-C4), 
pénétrant par sa face superficielle et en haut. Le 
nerf dorsal de la scapula peut donner des branches 
à sa face profonde, lorsqu'il descend innerver les 
deux rhomboïdes. 
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L’élévateur de la scapula élève la scapula et 
peut agir en synergie avec le trapèze dans le haus- 
sement d’épaules. Cependant, il peut aussi agir 
avec les rhomboïdes, qui tirent en arrière et fixent 
les scapulas. 


Triangle d’auscultation 


Le bord supérieur du grand dorsal est recouvert par le 
bord latéral du trapèze. L'angle qu’ils forment entre eux est 
transformé en triangle par le bord médial de la scapula sous-ja- 
cente et cet espace, dont le fond est tapissé par le grand rhom- 
boïde, est appelé triangle d’auscultation (fig. 13-2). 


LES MUSCLES DE L’ÉPAULE 


Ce groupe musculaire comprend : le del- 
toïde, l’infra-épineux et le supra-épineux, le 
petit et le grand ronds et le subscapulaire. Ils 
naissent de la ceinture scapulaire et se termi- 
nent sur l’humérus. Ils sont tous innervés par 
des branches ventrales des cinquième et sixième 
nerfs cervicaux, par l’intermédiaire du plexus 
brachial. Le fascia de la région de l’épaule est 
résistant et caractérisé par son accolement solide 
aux muscles qu’il entoure. 

Deltoide. Le deltoïde est un muscle épais, 
massif, placé superficiellement, donnant le galbe 
caractéristique de l’épaule. 

Ce muscle dont les insertions sont semblables 
à celles du trapèze (fig. 13-3), naît de la partie 
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antérieure de la face supérieure du tiers latéral de 
la clavicule, du bord latéral et de la partie adja- 
cente supérieure de l’acromion, du bord inférieur 
de la crête de l’épine de la scapula. Ses portions 
scapulaire et claviculaire convergent vers une in- 
sertion commune avec la portion acromiale sur la 
tubérosité deltoïdienne de l’humérus. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf axillaire. La portion acromiale ou moyenne 
est un abducteur puissant du bras; mais sa ligne 
d’action est telle que lorsqu'elle agit seule, elle 
porte le bras en abduction dans le plan de la sca- 
pula. La portion épineuse ou postérieure du del- 
toïde détermine la rétropulsion et la rotation laté- 
rale du bras. Quand les portions moyenne et pos- 
térieure agissent en même temps, elles amènent le 
bras en abduction dans un plan coronal. Le chef 
claviculaire ou antérieur du deltoïde est antépul- 
seur et rotateur médial. Quand les trois chefs du 
deltoïde se contractent simultanément, ils produi- 
sent une abduction ou une élévation du bras dans 
le plan de la scapula, et les chefs claviculaire et 
scapulaire se neutralisent l’un l’autre. Les plans 
des mouvements de l’épaule sont détaillés p. 112, 
où les rôles importants des autres muscles sont 
également envisagés. 

Le deltoïde a une fonction importante de sta- 
bilisation dans de nombreux mouvements, no- 
tamment ceux qui s'effectuent dans un plan hori- 
zontal, par exemple tracer une ligne en travers du 
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Figure 13-3  Epaule, vue supérieure. Noter les rapports du paquet vasculo-nerveux (vaisseaux sous-claviers et plexus brachial) avec 
la clavicule. Remarquer également que l'insertion du trapèze dans la concavité formée par l’épine, l’acromion et la clavicule est entourée 


par l’origine du deltoïde à partir de la convexité correspondante. 
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tableau ou glisser un livre sur un rayon. Ces mou- 
vements horizontaux sont parfois appelés abduc- 
tion et adduction horizontales. Le deltoïde peut 
contrôler directement l’adduction ou modifier 
l’action des adducteurs (voir fig. 4-1 et 4-2). 
Supra-épineux (sus-épineux). Le supra- 
épineux naît des deux tiers médiaux de la fosse 
supra-épineuse et du fascia qui le recouvre. Son 
tendon d’insertion s’unit à la capsule (fig. 13-4), 
et il s’insère sur la plus haute des trois facettes du 
tubercule majeur de l’humérus. Le tendon forme 
le plancher de la bourse sous-deltoïdienne. 
INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf suprascapulaire, et il est synergique du 
deltoïde dans l’abduction du bras. Les deux mus- 
cles se contractent ensemble au début de l’abduc- 
tion. Le supra-épineux, l’infra-épineux, le petit 
rond et le subscapulaire maintiennent la tête de 
l’humérus en place, et évitent qu’elle soit projetée 
contre l’acromion par la contraction du deltoïde. 
Quand le deltoïde est paralysé, le supra-épineux 
ne peut habituellement réaliser l’abduction com- 
plète du bras, et si le supra-épineux est paralysé, 
l’abduction normale est difficile ou impossible. 
Infra-épineux (sous-épineux).  L'infra-épi- 
neux est recouvert à sa partie supérieure par le 
deltoïde en dehors, et par le trapèze en dedans. Ce 
muscle naît des deux tiers médiaux de la fosse in- 
fra-épineuse et de la face inférieure de l’épine de 
la scapula. Son tendon s’unit à la capsule de l’ar- 
ticulation scapulo-humérale et s’insère sur la fa- 
cette moyenne du tubercule majeur de l’humérus. 
Une bourse est habituellement retrouvée entre ce 
muscle et l’épine de la scapula près de l’échan- 
crure spino-glénoïdienne. Il existe parfois une au- 
tre bourse entre le tendon et la capsule articulaire. 
Petit rond. Le petit rond, qui peut être in- 
dissociable de l’infra-épineux, naît du bord latéral 
de la fosse infra-épineuse. Son tendon, d’abord 
adhérent à la capsule scapulo-humérale, s’insère 
ensuite sur la facette inférieure du tubercule ma- 
jeur et sur la surface immédiatement sous-jacente. 
INNERVATION ET ACTION. L’infra-épineux 
est innervé par le nerf suprascapulaire, le petit 
rond par le nerf axillaire; ces deux muscles déter- 
minent une rotation latérale, et contribuent à 
maintenir en place la tête humérale durant l’ab- 
duction. 


Grand rond. Il naît de la face dorsale de la 
scapula, près de l’angle inférieur, et se termine sur 
la crête du tubercule mineur, en dessous de l’in- 
sertion du subscapulaire. Les tendons du grand 
dorsal et du grand rond sont habituellement fu- 
sionnés. Le grand rond avec le grand dorsal et le 
subscapulaire constituent la paroi postérieure de 
l’aisselle. 

INNERVATION ET ACTION. Innervé par le 
nerf subscapulaire inférieur, il est synergique du 
grand dorsal dans l’adduction du bras. Il est pro- 
bable que l’action du grand rond soit essentielle- 
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Figure 13-4 Vue de la coiffe musculo-tendineuse et de la 
capsule de l’articulation de l’épaule, après section de la coiffe et 
ablation de l’humérus. Les tendons des supra-épineux, infra-épi- 
neux, grand rond et subscapulaire sont unis à la capsule et 
forment la coiffe (appelée aussi coiffe des rotateurs). Le schéma 
ci-dessus est incomplet. La figure montre aussi les trois ligaments 
gléno-huméraux. Ils sont de taille et de position variables. La 
bourse subscapulaire communique avec la cavité articulaire entre 
les ligaments gléno-huméraux supérieur et moyen. 


ment statique lorsque la scapula est fixée; il main- 
tient ainsi le bras en adduction contre résistance. !! 


Subscapulaire (sous-scapulaire). Le sub- 
scapulaire forme une partie de la paroi postérieure 
de l’aisselle. Il naît de la presque totalité de la 
fosse subscapulaire. Son tendon terminal passe en 
avant de la capsule scapulo-humérale, à laquelle il 
adhère, et s’insère sur le tubercule mineur de 
l’humérus et à la crête sous-jacente. 


INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
les nerfs subscapulaires provenant du faisceau 
postérieur; c’est un puissant rotateur médial du 
bras, et il participe à la coaptation de la tête hu- 
mérale dans la cavité glénoïde. 


Triangle omo-tricipital 
et espace quadrangulaire 
(trou carré de Velpeau) 


L'espace triangulaire limité par le petit rond et le subsca- 
pulaire en haut, le grand rond en bas et le col chirurgical de 
l’humérus en dehors, est divisé longitudinalement par le chef 
long du triceps en triangle omo-tricipital en dedans et l’espace 
quadrangulaire en dehors (fig. 13-5). Les vaisseaux scapulaires 
circonflexes passent à travers l’espace omo-tricipital, et le nerf 
axillaire et les vaisseaux huméraux circonflexes postérieurs 
traversent l’espace quadrangulaire. 
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Figure 13-5 Schéma de l’espace omo-tricipital et de l’es- 
pace quadrangulaire. 


AISSELLE 


L’aisselle est un espace pyramidal entre le 
bras et la paroi thoracique (fig. 13-6). Sa base, 
formée par le fascia axillaire, s’étend entre le 
bord inféro-latéral des muscles grand pectoral 
et grand dorsal. Ces bords forment les plis 
proéminents antérieur et postérieur de l’aisselle 
chez le vivant. Son sommet est l’espace compris 
entre le bord postérieur de la clavicule, le bord 
supérieur de la scapula et le bord latéral de la 
première côte. C’est à ce niveau que les vais- 
seaux axillaires et les nerfs satellites passent du 
cou vers le bras. La paroi antérieure de l’aisselle 
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Figure 13-6 Coupe horizontale de la portion inférieure de 
l'épaule droite. Noter la divergence du subscapulaire et du den- 
telé antérieur formant les limites de l’aisselle. Les fascias ne sont 
pas indiqués. (D’après Symington.'?) 
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est formée par les grand et petit pectoraux. La 
paroi postérieure est constituée par le subscapu- 
laire, le grand rond et le grand dorsal. L’aisselle 
est limitée en dedans par les côtes supérieures et 
leurs muscles intercostaux, ainsi que par le muscle 
dentelé antérieur et, en dehors, par le sillon inter- 
tuberculaire de l’humérus. Le biceps et le coraco- 
brachial descendent entre les parois antérieure et 
postérieure de l’aisselle. 

L’aisselle contient : l’artère axillaire et sa 
veine, une partie du plexus brachial et ses bran- 
ches, les branches cutanées latérales de quelques 
nerfs intercostaux, le nerf du dentelé antérieur, la 
branche cutanée du deuxième nerf intercostal, une 
partie de la veine céphalique et les nœuds lym- 
phatiques axillaires. Un prolongement inférieur du 
fascia prévertébral constitue la gaine axillaire qui 
enveloppe les vaisseaux axillaires et les nerfs ad- 
jacents (fig. 13-1). 


NERFS DU MEMBRE SUPÉRIEUR 


Plexus brachial 


Les nerfs du membre supérieur provien- 
nent du plexus brachial!*, qui est une structure 
volumineuse et très importante, située en partie 
dans le cou et en partie dans l’aisselle. Le 
plexus brachial est constitué par l’union des 
branches ventrales des quatre derniers nerfs 
cervicaux (C5, C6, C7, C8) et de la plus grande 
partie de la branche ventrale du premier nerf 
thoracique (T1) mais, il reçoit fréquemment 
des anastomoses du quatrième nerf cervical ou 
du deuxième thoracique ou des deux. Lorsque la 
participation du quatrième nerf cervical est im- 
portante et celle du premier thoracique minime, le 
plexus est décrit comme préfixé par rapport à la 
colonne vertébrale. Par contre, lorsque la partici- 
pation des premier et deuxième nerfs thoraciques 
est importante, le plexus est appelé post-fixé. 
Quand les premières côtes sont rudimentaires, le 
deuxième nerf thoracique apporte une importante 
contribution au plexus brachial."* 

Le plexus brachial descend ensuite dans la 
partie inférieure d’un espace du cou connu sous le 
nom de triangle postérieur (p. 642). Il est alors 
situé au-dessus de la clavicule en arrière et en de- 
hors du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Il se si- 
tue au-dessus et en arrière de la troisième partie de 
l’artère sous-clavière, et est croisé par le ventre 
inférieur du muscle omo-hyoïdien. A ce niveau on 
peut pratiquer une anesthésie locale du plexus bra- 
chial. Sur le vivant, on peut palper, le plexus 
brachial au-dessus comme au-dessous de l’omo- 
hoïdien, dans l’angle entre la clavicule et le 
sterno-cléido-mastoïdien. En anatomie de sur- 
face, le plexus brachial se situe dans le cou, au- 
dessous d’une ligne tracée du bord postérieur 
du sterno-cléido-mastoïdien au niveau du car- 
tilage cricoïde, au milieu de la clavicule. 
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Les principales structures plus superficielles 
que le plexus brachial sont au niveau du cou : le 
platysma, les nerfs supraclaviculaires, la veine ju- 
gulaire externe, le ventre inférieur de l’omo-hyoi- 
dien et les artères cervicale transverse et scapu- 
laire descendante (p. 666), qui habituellement 
passent en avant ou à travers les troncs du plexus 
brachial. 

Le plexus brachial descend en arrière de la 
concavité des deux tiers médiaux de la clavicule 
(voir fig. 13-3), et accompagne l’artère axillaire 
sous le grand pectoral. Ses faisceaux (troncs se- 
condaires) sont disposés autour de la seconde par- 
tie de ce vaisseau, en arrière du petit pectoral 
(fig. 13-7). Le plexus est enveloppé avec les vais- 
seaux axillaires dans la gaine axillaire. Au bord 
inféro-latéral du petit pectoral, en avant du sub- 
scapulaire, il donne ses branches terminales. 

Bien que des variations se produisent dans la 
disposition morphologique du plexus, un schéma 

| habituel est représenté sur les figures 13-8 et 13-09. 
| Les branches ventrales des cinquième et sixième 
| nerfs cervicaux s’unissent pour former le #ronc 
supérieur, la septième à elle seule constitue le 
tronc moyen, et la huitième cervicale et la pre- 
mière thoracique s’unissent pour former le tronc 
inférieur (fig. 27-6). Chaque tronc se divise alors 
| en une branche antérieure et une branche posté- 
rieure, qui traduisent l’orientation générale des fi- 
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bres se rendant soit à la partie antérieure, soit à la 
partie postérieure du membre. Les branches anté- 
rieures des troncs supérieur et moyen s’unissent 
pour former le faisceau latéral (tronc secondaire 
antéro-externe). La branche antérieure du tronc 
inférieur constitue à elle seule le faisceau médial 
(tronc secondaire antéro-interne). Les trois bran- 
ches postérieures s’unissent pour former le fais- 
ceau postérieur (tronc secondaire postérieur). Les 
trois faisceaux situés en arrière de la première 
partie de l’artère axillaire tendent à entourer la se- 
conde portion du vaisseau et chacun vient alors se 
placer sur le côté de l’artère qui lui donne sa dé- 
nomination : latéral, médial et postérieur. Enfin, 
au bord inféro-latéral du petit pectoral, les troncs 
secondaires se divisent en leurs branches termina- 
les. Chaque branche terminale, en raison de la 
formation complexe du plexus, contient des fibres 
provenant de plusieurs nerfs spinaux. 

Le plexus brachial est ainsi constitué suc- 
cessivement par 1) les branches ventrales et les 
troncs situés dans le cou, en rapport avec l’ar- 
tère sous-clavière, 2) les branches de division 
des troncs, habituellement décrites comme ap- 
proximativement situées en arrière de la clavi- 
cule et 3) les faisceaux et leurs branches situés 
dans l’aisselle, en rapport avec l’artère axil- 
laire. Les différents faisceaux nerveux descendus 
du cou rejoignent et accompagnent l'artère plus 
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Figure 13-7 Rapports du plexus brachial et des vaisseaux axillaires. Remarquer que l’artère et la veine sous-clavières sont séparées 


Figure 13-8 Représentation schémati- 
que d’une vue antérieure du plexus brachial 
droit. A. Branches de division antérieures des 
troncs. P. Branches de division postérieures 
des troncs. Les muscles auxquels se destinent 
les rameaux sont énumérés dans le ta- 
bleau 13-1. 


superficielle venue du thorax. Le tronc inférieur se 
situe sur la première côte, en arrière de l’artère 
sous-clavière. Les atteintes du plexus brachial ont 
une grande importance et seront exposées page 
724. 

Branches des rameaux ventraux. Les 
branches des rameaux ventraux appartenant au 
plexus brachial comprennent : le nerf dorsal de la 
scapula, le nerf thoracique long, et de petits ra- 
meaux pour les scalènes et le long du cou. 


Le nerf dorsal de la scapula (nerf de l’angulaire de 
l’omoplate et du rhomboïde) (provenant principalement de C5) 
perfore le scalène moyen, et chemine à la face profonde de 
l’élévateur de la scapula (qu’il innerve parfois) et pénètre à la 
face profonde des rhomboïdes. 

Le nerf thoracique long (nerf du grand dentelé) naît habi- 
tuellement de trois racines (C5, C6, C7). Les deux racines su- 
périeures perforent le scalène moyen et la racine inférieure se 
place en avant. Ce nerf descend en arrière du plexus et de la 
première portion de l’artère axillaire, et chemine à la face ex- 
terne du dentelé antérieur auquel il abandonne de nombreuses 
branches. 


Branches des troncs. Le tronc supérieur 
émet deux branches musculaires : le nerf du sub- 
clavier et le nerf suprascapulaire. Le tronc infé- 
rieur peut donner origine aux nerfs pectoraux mé- 
diaux (nerfs du petit pectoral), et les branches de 
divisions antérieures des troncs supérieur et 
moyen peuvent donner origine aux nerfs pectoraux 
latéraux (nerfs du grand pectoral). 
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Le nerf subclavier (sous-clavier) (principale- 
ment C5) descend derrière la clavicule et en avant 
du plexus brachial et de la troisième portion de 
l’artère sous-clavière, pour se terminer dans le 
sous-clavier. Il innerve aussi l’articulation sterno- 
claviculaire, et, fréquemment, envoie un filet ner- 
veux au nerf phrénique, par une anastomose (nerf 
phrénique accessoire, p. 317). Il est rare que le 
nerf phrénique en entier provienne de cette bran- 
che. 

Le nerf suprascapulaire (C5, C6) chemine en 
dehors et en arrière vers l’échancrure coracoi- 
dienne, au niveau de laquelle il passe sous le li- 
gament scapulaire transverse supérieur. Il innerve 
les articulations acromio-claviculaire et scapulo- 
humérale, ainsi que le muscle supra-épineux, et 
accompagné par l’artère suprascapulaire, il passe 
par l’échancrure spino-glénoïdale, pour se termi- 
ner dans l’infra-épineux. 

Branches des faisceaux. Elles présentent 
les mêmes rapports vis-à-vis de la troisième por- 
tion de l’artère axillaire que ceux que présentent 
les faisceaux, dont elles sont issues, avec la 
deuxième portion de ce vaisseau. Les branches 
des faisceaux sont les suivantes : 

Du faisceau latéral : le nerf pectoral latéral, 
le musculo-cutané, la racine latérale du médian. 
Le nerf ulnaire possède habituellement aussi une 
racine latérale. 
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Figure 13-9 Schéma simplifié des plexus cervical et brachial, montrant la distribution des fibres nerveuses à partir de leurs racines 
d’origine. (Plexus brachial représenté partiellement d’après Seddon.!*) T.D., thoraco-dorsal. 


Du faisceau postérieur : le nerf subscapulaire 
supérieur, le nerf du grand dorsal, le nerf subsca- 
pulaire inférieur, le radial, l’axillaire et une bran- 
che articulaire. 

Du faisceau médial : le nerf pectoral médial, 
le cutané médial du bras, le cutané médial de 
l’avant-bras, l’ulnaire, la racine médiale du mé- 
dian. 

Les branches les plus importantes du 
plexus brachial sont les nerfs médian, ulnaire, 
radial, musculo-cutané et axillaire. Les quatre 
premières se poursuivent plus loin dans le membre 
supérieur, et les détails de leur trajet et de leur 
distribution sont donnés plus loin. 

Le nerf médian'S ([C5], C6, C7, C8, T1) 
(voir p. 726), naît par deux racines latérale et mé- 
diale, respectivement des faisceaux latéral et mé- 
dial. Les racines se réunissent, soit en dehors, soit 
en avant de l’artère axillaire, mais parfois la ra- 


cine latérale peut être entraînée jusqu’au niveau du 
bras, par le nerf musculo-cutané. Le niveau de 
réunion des racines est variable, et peut également 
être double. Le territoire d’innervation du mé- 
dian est constitué par : la peau de la région la- 
térale de la main, la plupart des muscles flé- 
chisseurs de la loge antérieure de l’avant-bras, 
la plupart des muscles courts du pouce, l’arti- 
culation du coude et beaucoup d’articulations 
de la main. 

Le nerf ulnaire (ou cubital) (C7, C8, T1) 
(pp. 117 et 726) naît du faisceau médial et pos- 
sède habituellement une racine latérale (contenant 
des fibres de C7) provenant de la racine latérale 
du médian ou du faisceau latéral. Le nerf ulnaire 
est situé, à son origine, entre l’artère et la veine 
axillaires et en avant du grand rond. Le territoire 
d’innervation du nerf ulnaire est constitué 
par : la peau des faces palmaire et dorsale de la 
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TABLEAU 13-1 Innervation segmentaire 
des muscles du membre supérieur et du membre inférieur* 


Membre supérieur C3 | 4 516 7 |8 |TI 


Elévateur de la scapula, trapèze 


Rhomboïdes 


Deltoïde, supra-épineux, infra-épineux, grand rond, subscapulaire 
biceps, brachial, brachio-radial, supinateur 


Dentelé antérieur, grand pectoral (latéral) 


Pronateurs 


Triceps 


La plupart des extenseurs de la main et des doigts 


Grand dorsal 


Fléchisseurs superficiel et profond des doigts 


Grand pectoral (médial), long palmaire, fléchisseur du pouce 


Muscles de la main 


Membre inférieur 


Grand psoas,sartorius, pectiné, long adducteur 


Iliaque, quadriceps, court adducteur, gracile 


Obturateur externe 


Grand adducteur 


Tenseur du fascia lata 


Petit et moyen fessiers, plantaire, poplité, muscles de la loge antérieure de la jambe 


Muscles de la loge latérale de la jambe 


Carré fémoral, semi-membraneux, tibial postérieur 


Semi-tendineux 


Grand fessier, obturateur interne, biceps (long chef), long fléchisseur 
des orteils, long fléchisseur de l’hallux 


Muscles du pied : la plupart dépendant d’une ou plusieurs racines 


Piriforme 


Gastrocnémien, soléaire 


* D’après diverses références. Il doit être noté que pour de nombreux muscles la représentation n’est pas certaine. 
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partie médiale de la main, certains muscles flé- 
chisseurs de la loge antérieure de l’avant-bras, 
beaucoup de muscles courts de la main, l’arti- 
culation du coude et de nombreuses articula- 
tions de la main. 


Le nerf musculo-cutané (CS, C6, C7) (voir 
p. 725), naît habituellement du faisceau latéral et 
perfore le coraco-brachial, mais il présente de 
nombreuses variations.!”7 Il peut véhiculer toute 
une partie de la racine latérale du médian et don- 
ner ses fibres à la racine médiale du médian par 
une anastomose au niveau du bras. De la sorte, le 
faisceau latéral se divise plus bas que normale- 
ment; en d’autres cas, on peut observer la disposi- 
tion inverse, c’est-à-dire que tout ou partie du 
musculo-cutané peut cheminer avec la racine la- 
térale du médian et être restitué secondairement, 
comme une communication du médian vers le 
musculo-cutané et parfois même, en l’absence du 
musculo-cutané en tant que structure individuali- 
sée; les muscles et la peau, dont l’innervation dé- 
pend du musculo-cutané, reçoivent alors des bran- 
ches du médian. Le territoire d’innervation du 
musculo-cutané est constitué par : les muscles 
fléchisseurs de la loge antérieure du bras, la 
peau de la face latérale de l’avant-bras et l’ar- 
ticulation du coude. Le nerf destiné au coraco- 
brachial naît plus souvent directement du faisceau 
latéral du plexus brachial que du musculo-cutané. 

Le nerf radial'® ([C5], C6, C7, C8 [T1]) 
(voir p. 725) peut être considéré comme la conti- 
nuation du faisceau postérieur. C’est la plus 
grosse branche du plexus brachial. A son origine, 
il est situé en arrière de l’artère axillaire et en 
avant du muscle subscapulaire; il innerve princi- 
palement la face postérieure du membre mais, 
comme son nom l’indique, il est situé à la face 
latérale, dans une partie de son trajet. Le terri- 
toire d’innervation du radial est constitué par 
la peau de la face postérieure du bras, de 
lavant-bras et de la main, les muscles exten- 
seurs de la loge postérieure du bras et de 
lavant-bras, l'articulation du coude et de 
nombreuses articulations de la main. Le nerf 
radial peut être traumatisé au niveau de l’ais- 
selle, par pression d’une béquille ou par l’ap- 
pui du bras sur le dossier d’une chaise. 


Le nerf axillaire (circonflexe) (CS, C6) est 
une branche du faisceau postérieur. Le nerf axil- 
laire innerve le deltoïde, le petit rond, l’articu- 
lation scapulo-humérale et la peau de la face 
postérieure du bras. Il se situe en avant du sub- 
scapulaire, en arrière de l’artère axillaire et en de- 
hors du nerf radial. Au bord inférieur du subsca- 
pulaire, il s’infléchit en arrière et traverse l’espace 
quadrangulaire avec l’artère humérale circonflexe 
postérieure, entre la longue portion et le chef la- 
téral du triceps. Il est situé sous la capsule scapu- 
lo-humérale, à laquelle il envoie un rameau. Il 
passe en dedans du col chirurgical de l’humérus, 


et se divise en ses deux branches à la face pro- 
fonde du deltoïde. La branche antérieure 
contourne l’humérus sous le deltoïde qu’elle in- 
nerve. Quelques rameaux perforent le muscle et 
deviennent sous-cutanés. La branche postérieure 
innerve le petit rond et le deltoïde. La branche 
destinée au petit rond présente fréquemment une 
augmentation de taille!” en rapport avec l’impor- 
tance du tissu conjonctif. La branche postérieure 
contourne ensuite le bord postérieur du deltoïde et 
innerve une zone cutanée à la face postérieure du 
bras, par le nerf cutané latéral supérieur du bras 
(rameau cutané de l'épaule). Au-dessus de ce ni- 
veau, la peau de l’épaule est innervée par les nerfs 
supraclaviculaires. Le niveau du nerf axillaire est 
objectivé par un plan horizontal passant par le mi- 
lieu du deltoïde. 

Plusieurs nerfs pectoraux latéraux (C5, C6, C7)?° nais- 
sent du faisceau latéral, ou des branches de division antérieures 
des troncs supérieur et moyen. Ils croisent en avant les vais- 
seaux axillaires, perforent le fascia clavi-pectoral et se termi- 
nent dans le grand pectoral. Ils envoient une anse, en avant de 
la première portion de l’artère axillaire, pour rejoindre les nerfs 
pectoraux médiaux, et participent ainsi à l’innervation du petit 
pectoral. Ils innervent l'articulation acromio-claviculaire et 
souvent la scapulo-humérale. 

Les nerfs pectoraux médiaux (C8, T1) naissent du fais- 
ceau médial ou du tronc inférieur, passent en avant, entre ar- 
tère et veine axillaires, perforent en l’innervant le petit pectoral 
et se terminent dans le grand pectoral, qui les recouvre. Assez 
souvent, quelques rameaux contournent le bord inférieur du 
petit pectoral pour gagner le grand pectoral. 

Un nombre variable de branches subscapulaires naissent 
du faisceau postérieur. Souvent, un rameau destiné à l’articu- 
lation scapulo-humérale en provient. Le (ou les) nerf supérieur 
subscapulaire (C5, C6) innerve le subscapulaire. Juste après, 
le nerf thoraco-dorsal (C7, C8) descend d’abord avec l'artère 
subscapulaire, puis avec l’artère thoraco-dorsale, et innerve le 
grand dorsal. Le (ou les) nerf subscapulaire inférieur (C5, C6) 
innerve le subscapulaire et le grand rond. 

Le nerf cutané médial de l’avant-bras (ou brachial cutané 
interne) (C8, T1) naît du faisceau médial; il se situe entre l’ar- 
tère et la veine axillaires et descend en dedans de l’artère bra- 
chiale. Il peut donner une branche au bras?!, et ensuite traverse 
le fascia au-dessous de la partie moyenne du bras. Il devient 
alors sous-cutané et se divise en une branche antérieure et une 
branche ulnaire. La branche antérieure passe en avant ou en 
arrière de la veine médiane du coude et innerve la partie anté- 
rieure et médiale de l’avant-bras jusqu’au poignet; la branche 
ulnaire innerve la peau des faces médiale et postéro-médiale de 
l’avant-bras. Quelques-uns de ces rameaux s’anastomosent 
avec le rameau cutané postérieur de l’avant-bras et le rameau 
cutané dorsal du nerf ulnaire. 

Le nerf cutané médial du bras (ou accessoire du brachial 
cutané interne) (T1), branche du faisceau médial, est le plus 
petit nerf du plexus brachial; il passe en avant ou en arrière de 
la veine axillaire, pour gagner la face médiale de la veine, et 
innerve la peau des faces médiale et postérieure du bras. Il 
communique avec le nerf intercosto-brachial (p.263). 


VAISSEAUX SANGUINS 


Artère axillaire. La principale artère 
amenant le sang au membre supérieur a aussi 
une fonction des plus importantes dans la vas- 
cularisation des centres vitaux de la moelle al- 
longée. Elle est appelée de diverses façons 
(sous-clavière, axillaire, brachiale) au niveau 


des différents segments de son trajet (fig. 64-1). 
A gauche, l’artère sous-clavière naît directement 
de la crosse aortique, tandis qu’à droite elle naît 
du tronc artériel brachio-céphalique, qui est lui- 
même une branche de la crosse de l’aorte. En ar- 
rière de l’articulation sterno-claviculaire, chaque 
artère sous-clavière monte dans le cou, en formant 
une arche, qui repose sur la première côte et 
s'étend au-dessus de la clavicule. Il est important 
de savoir, en cas de soins de première urgence 
pour une hémorragie artérielle sévère du mem- 
bre supérieur, que l’artère principale du mem- 
bre supérieur peut être comprimée de haut en 
bas contre la première côte, dans l’angle com- 
pris entre la clavicule et le bord postérieur du 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Au sommet de l’aisselle, quand l’artère sous- 
clavière atteint le bord externe de la première côte 
(fig. 13-7), elle prend le nom d’artère axillaire. 
En anatomie descriptive, l’artère axillaire est 
habituellement divisée en trois portions par le 
petit pectoral. La première est située au-dessus 
du muscle, la deuxième en arrière, et la troi- 
sième en dessous. La première portion de l’ar- 
tère axillaire, accompagnée de la veine axillaire 
et du plexus brachial, est entourée par la gaine 
axillaire, prolongement du feuillet prévertébral du 
fascia cervical, à l’endroit où il recouvre les mus- 
cles scalènes (p. 674). 

La partie inférieure de la deuxième portion de 
l’artère axillaire et la totalité de la troisième sont 
assez superficielles, et peuvent être comprimées 
contre l’humérus lorsque le bras est en élévation. 


L’artère, destinée au membre supérieur, pro- 
venant du thorax, rencontre au niveau du cou le 
plexus brachial, plus profondément situé. Les 
faisceaux du plexus descendent en arrière et au- 
dessous de la première portion de l'artère axil- 
laire, et les trois faisceaux (latéral, postérieur et 
médial) se disposent autour de l’artère, comme 
leur nom l'indique. Au bord inféro-latéral les fais- 
ceaux se divisent, et leurs branches ont, avec la 
troisième portion de l’artère axillaire, les mêmes 
rapports que ceux existant entre la deuxième por- 
tion et les faisceaux dont elles sont issues. Ainsi, 
les nerfs musculo-cutané et médian sont sur la 
face latérale, et la racine médiale du médian passe 
en avant du vaisseau pour rejoindre la racine laté- 
rale. Les nerfs axillaire et radial sont en arrière de 
l'artère, tandis que le nerf ulnaire et les nerfs cu- 
tanés médiaux de l’avant-bras et du bras sont sur 
la face médiale. 

L’artère axillaire est en rapport, en arrière 
d’abord avec le muscle intercostal externe du 
premier espace intercostal, la première digitation 
du dentelé antérieur et le nerf long thoracique, en- 
suite avec la paroi postérieure de l’aisselle (subs- 
capulaire, grand dorsal et petit rond). La veine 
axillaire se situe sur sa face médiale, le muscle 
coraco-brachial sur sa face latérale, mais plus à 
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distance. L’artère axillaire est recouverte en avant 
par le petit pectoral (dans sa deuxième portion), 
par le fascia clavi-pectoral au-dessus de ce mus- 
cle, et par des faisceaux musculaires (arcs axillai- 
res) en dessous, lorsque ces derniers sont présents. 
Excepté à son extrémité distale, où elle est super- 
ficielle, l’artère axillaire est entièrement recou- 
verte par le grand pectoral. 

À la base du creux de l’aisselle, lorsque l’ar- 
tère axillaire croise le bord inférieur du grand rond 
pour se placer contre le triceps au niveau du bras, 
elle prend le nom d’artère brachiale (humérale). 

BRANCHES (fig. 64-1). L’artère axillaire 
donne des branches aux muscles voisins, en parti- 
culier au subscapulaire, et on lui décrit six colla- 
térales principales. Ces collatérales varient beau- 
coup dans leur niveau d’origine et dans leur mode 
de ramification??, mais leur mode de distribution 
est relativement constant. Chaque espace inter- 
costal, le premier excepté, est vascularisé par 
deux ou plusieurs artères, d’origine axillaire. 


1. L'artère thoracique suprême (supérieure) est une ar- 
tère petite, très variable, provenant de la première portion de 
l'artère axillaire; elle vascularise les muscles adjacents. 

2. L'artère thoraco-acromiale (acromio-thoracique), 
branche de la première ou de la deuxième portion axillaire, est 
un tronc court, dont les branches sont dirigées en avant et per- 
forent le fascia clavi-pectoral. La branche acromiale se ramifie 
au niveau de l’acromion, la branche claviculaire vascularise le 
sous-clavier, la branche pectorale vascularise les petit et grand 
pectoraux, et la branche deltoïdienne descend avec la veine 
céphalique. 

3. L'artère thoracique latérale (mammaire externe), 
provenant également de la deuxième portion de l’artère axil- 
laire, est une branche extrêmement variable, qui descend le 
long du bord latéral du petit pectoral et donne des branches 
mammaires latérales. 

4. L'artère subscapulaire (scapulaire inférieure) est la 
plus grosse branche née de la troisième portion de l’artère 
axillaire (éventuellement de la deuxième portion). Elle naît en 
face du bord inférieur du sous-scapulaire, et descend le long du 
bord latéral de la scapula. Elle donne une branche importante, 
l'artère scapulaire circonflexe, et se continue ensuite par l’ar- 
tère thoraco-dorsale, qui accompagne le nerf thoraco-dorsal et 
vascularise la paroi thoracique. L’artère scapulaire circonflexe 
est souvent plus importante que l’artère thoraco-dorsale, et elle 
passe en arrière, par le triangle omotricipital, où elle peut en- 
cocher le bord latéral de la scapula. Elle se ramifie ensuite 
dans la fosse infra-épineuse. 

5. L'artère circonflexe humérale antérieure (provenant 
de la troisième portion) est une branche inconstante, qui in- 
nerve la partie antérieure du col chirurgical de l’humérus. 

6. L'artère circonflexe humérale postérieure (provenant 
de la troisième portion) est une branche importante qui passe 
en arrière, à travers l’espace quadrangulaire, accompagnée du 
nerf axillaire. Une branche descendante s’anastomose avec 
l’artère profonde du bras. L’artère circonflexe humérale posté- 
rieure peut naître de l'artère subscapulaire ou par un tronc 
commun avec l’artère circonflexe humérale antérieure. 


Circulation collatérale. Une importante anastomose ar- 
térielle (cercle périscapulaire) est présente autour de la scapula, 
et les principaux vaisseaux intéressés sont : 1) la subscapulaire 
et l’artère circonflexe scapulaire le long du bord latéral de la 
scapula, 2) l’artère descendante scapulaire (p. 666), le long du 
bord médial de l’os, 3) l’artère suprascapulaire, près du bord 
supérieur de la scapula et dans les fosses supra- et infra-épi- 
neuses, et 4) d’autres vaisseaux plus petits (par exemple des 
branches des artères intercostales). Tous ces vaisseaux forment 
un réseau important sur les faces antérieure et postérieure de la 
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scapula, et ce cercle périscapulaire constitue une importante 
voie anastomotique de suppléance après ligature de la troisième 
partie de la sous-clavière ou de la première partie de l’artère 
axillaire. 


Veine  axillaire. La veine  axillaire 
(fig. 13-7) débute au niveau du bord inférieur du 
grand rond, quand la veine basilique rejoint les 
veines brachiales. Les veines brachiales peuvent 
d’abord s’unir pour former une veine unique, à 
laquelle se joint ensuite la veine basilique. La 
veine axillaire monte dans l’aisselle le long du 
bord médial de l’artère axillaire. Elle est pourvue 
d’une ou plusieurs valves. Ses rapports anté- 
rieurs et postérieurs sont ceux de l’artère axillaire. 
Les groupes latéral et apical des nœuds lymphati- 
ques axillaires sont en rapport étroit avec la veine 
axillaire. Elle reçoit des branches qui correspon- 
dent à celles de l’artère axillaire et ont en général 
le même nom. Les veines correspondant aux bran- 
ches de l’artère thoraco-acromiale ne s’unissent 
pas pour former un tronc commun, quelques-unes 
se jettent dans la veine axillaire et d’autres dans la 
veine céphalique. A la partie haute, la veine axil- 
laire reçoit la veine céphalique. 

La veine axillaire reçoit habituellement, di- 
rectement ou indirectement, les veines thoraco- 
épigastriques®* et, de ce fait, constitue une voie 
collatérale pour le retour veineux, si la veine cave 
inférieure vient à être oblitérée (p. 398). 

Au bord externe de la première côte, la veine 
sous-clavière succède à la veine axillaire. La veine 
sous-clavière se situe en avant de l’artère sous- 
clavière et en est séparée par le scalène antérieur. 
Elle est aussi située à un niveau plus bas que l’ar- 
tère, de sorte qu’elle ne dépasse pas le bord supé- 
rieur de la clavicule. En arrière de l’extrémité mé- 
diale de la clavicule, elle s’unit à la veine jugu- 
laire interne pour constituer le tronc veineux bra- 
chio-céphalique. Les troncs veineux brachio-cé- 
phaliques droit et gauche s’unissent ensuite dans 
le thorax pour constituer la veine cave supérieure 
qui se jette dans l’oreillette droite. 


ARTICULATIONS DE L’ÉPAULE 


Articulation scapulo-humérale. L’articu- 
lation scapulo-humérale est une articulation 
volumineuse, à mouvements étendus, à type 
d’énarthrose entre la cavité glénoïde de la sca- 
pula et la tête de l’humérus (fig. 13-4, 13-6 et 
13-10; voir également fig. 11-3 à 11-5). La cavité 
glénoïdale, presque plane, est rendue plus pro- 
fonde par le bourrelet glénoïdal fibreux ou fibro- 
cartilagineux inséré sur ses bords. La surface arti- 
culaire de la cavité glénoïdale est de petite taille, 
lorsqu’on la compare à celle de l’humérus. La ca- 
vité glénoïdale peut être difficilement considérée 
comme une vraie surface concave, lorsqu'on la 
compare avec l’acétabulum de l’articulation de la 
hanche. L’ajustement mécanique lâche de l’arti- 


Bourse sous-deltoïdienne 


Clavicule 
Supra-épineux 


Triceps, 
long chef 


Figure 13-10 Schéma d’une coupe frontale de l’articula- 
tion scapulo-humérale. La largeur de la cavité articulaire est 
exagérée. 


culation scapulo-humérale permet une grande am- 
plitude de mouvements. La force et la stabilité dé- 
pendent des muscles et tendons adjacents, en par- 
ticulier à la coiffe musculo-tendineuse (coiffe des 
rotateurs) (fig. 13-4). 

La capsule articulaire est insérée aux berges 
de la cavité glénoïdale, où elle est souvent fusion- 
née sur quelque distance à la face externe du 
bourrelet glénoïdal. A l’autre extrémité, elle s’in- 
sère sur le col anatomique de l’humérus, sauf en 
dedans où elle se réfléchit vers le bas, de 1 cm ou 
plus, sur le col de l’humérus. A la face profonde 
des muscles de la coiffe musculo-tendineuse, la 
capsule est fusionnée aux tendons. Entre les ten- 
dons du supra-épineux et du subscapulaire, elle est 
épaissie par le ligament coraco-huméral. En 
avant, elle est habituellement plus épaisse et 
forme plusieurs trousseaux fibreux variables, les 
ligaments gléno-huméraux qui s’étendent de la 
berge glénoïdale au col anatomique de l’humérus 
(fig. 13-4). Le ligament huméral transverse passe 
en pont au-dessus de la gouttière intertuberculaire 
(fig. 13-6) et maintient le tendon du biceps dans la 
gouttière. 

La ligne épiphysaire supérieure de l’humérus est extracap- 
sulaire, sauf en dedans, où la capsule se réfléchit jusqu’au 
col de l’humérus. La laxité de la capsule, à ce niveau, permet 
l’abduction. Mais cette même laxité explique que les luxations 
de l’épaule, qui ne sont pas rares, soient souvent sous-glénoï- 
dales. La tête humérale se luxe dans la zone de réflexion infé- 
rieure de la capsule. 

MEMBRANE SYNOVIALE ET TENDON DU BICEPS. La mem- 
brane synoviale qui tapisse la capsule est en continuité avec le 
revêtement de la bourse sous-scapulaire; ainsi se trouve 
constitué un récessus sous-scapulaire. La bourse sous-coracoiï- 


dienne, située entre le processus coracoïde et la capsule arti- 
culaire, peut aussi communiquer avec la cavité articulaire. 


Quand le tendon bicipital traverse la cavité articulaire, il 
est entouré par un feuillet de la membrane synoviale, qui l’ac- 
compagne vers le bas dans la gouttière intertuberculaire. 

L'acromion, le processus coracoïde et le ligament acro- 
mio-coracoïdien forment la voûte acromio-coracoïdienne. La 
bourse sous-deltoïdienne se situe entre, en bas, le supra-épi- 
neux et, en haut, le deltoïde et la voûte acromio-coracoïdienne 
(fig. 13-10). Une partie de la bourse se situe sous l’acromion 
(bourse sous-acromiale); cette portion est généralement en 
continuité avec la bourse sous-deltoïdienne. La bourse consti- 
tue un espace de glissement entre la coiffe et la voûte acromio- 
coracoïdienne, lors des mouvements de l'épaule. Les tendons 
en rapport avec cette bourse sont particulièrement susceptibles 
de s’user et de se déchirer pendant les mouvements. ?° 

INNERVATION.2 L’articulation scapulo-humérale est in- 
nervée par les nerfs axillaire, suprascapulaire et pectoral laté- 
ral, par le faisceau postérieur du plexus brachial et par des 
fibres sympathiques provenant du ganglion stellaire et des 
ganglions voisins ou du tronc sympathique. 


Articulation sterno-claviculaire. Cette ar- 
ticulation est constituée par l’extrémité médiale 
de la clavicule, le sternum et le premier carti- 
lage costal (fig. 11-5 C et D). En considérant 
ses mouvements elle peut être classée parmi les 
articulations sphéroïdes (ou énarthroses). 

Les os sont réunis par une capsule fibreuse et 
qui entoure l’articulation et inclut l'extrémité mé- 
diale de la clavicule; son rôle est important dans 
le maintien de la clavicule lorsque le trapèze est 
relâché.27 La capsule est renforcée en avant et en 
arrière par les ligaments sterno-claviculaires anté- 
rieur et postérieur. Un faisceau complémentaire, 
le ligament interclaviculaire, s'étend de part et 
d’autre de la fourchette sternale, et renforce la 
capsule à sa face supérieure. La capsule est ren- 
forcée en bas par le puissant ligament costo-clavi- 
culaire?#, situé plus en dehors et qui s’étend du 
premier cartilage costal jusqu’à une empreinte sur 
la face inférieure de l’extrémité médiale de la cla- 
vicule. 

Les surfaces articulaires, en particulier celles 
de la clavicule, sont essentiellement fibro-cartila- 
gineuses. Elles sont un peu incurvées et pourvues 
d’un disque intraarticulaire épais*”, fibreux ou fi- 
bro-cartilagineux, dont la périphérie se fusionne à 
la capsule. Le disque est inséré sur le sternum en 
bas et sur la clavicule en haut, ce qui empêche les 
déplacements médiaux de la clavicule (voir ci- 
après). 

Moyens d’union entre la clavicule et la sca- 
pula. Le muscle sous-clavier s’étend jusqu’au 
bord supérieur de la scapula, et le ligament costo- 
coracoïdien constitue un moyen d’union supplé- 
mentaire. Les principaux moyens d’union sont les 
suivants : 


ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE. 
C’est une articulation plane entre une facette 
ovoïde située sur le bord médial de l’acromion et 
une facette correspondante située à l’extrémité la- 
térale de la clavicule (fig. 11-3). Les surfaces arti- 
culaires sont principalement fibro-cartilagineuses. 
La capsule articulaire est courte et serrée. Un fi- 
bro-cartilage fait saillie fréquemment à la partie 
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haute de l’articulation et il peut diviser complète- 
ment l’articulation. 

LIGAMENT  CORACO-CLAVICULAIRE. C’est 
un faisceau épais, représenté par deux ligaments, 
conoïde et trapézoïde, souvent séparés par une 
bourse. Le ligament conoïde se dirige vers le haut, 
et un peu en arrière du processus coracoïde, vers 
le tubercule conoïde situé à la face inférieure de la 
clavicule. Le ligament trapézoïde s’étend de la 
face supérieure du processus coracoïde à la crête 
trapézoïde de la clavicule. Le ligament coraco- 
claviculaire renforce l’articulation acromio-clavi- 
culaire; ainsi, lors d’une chute sur la main, bras 
tendu, l’acromion tend à se placer sur la clavicule 
(en raison de l’orientation vers le haut de la sur- 
face articulaire). Ceci est contrarié principalement 
par le ligament trapézoïde, dirigé horizontalement. 
La force transmise tendant à luxer la clavicule en 
dedans est contrecarrée par le disque articulaire de 
l'articulation sterno-claviculaire. Si le ligament 
coraco-claviculaire se rompt, l’articulation acro- 
mio-claviculaire est luxée. 

Une articulation synoviale existe parfois entre 
le processus coracoïde et la clavicule. s 

Ligaments scapulaires. Plusieurs ligaments 
sont tendus d’une portion de la scapula à une au- 
tre, et ne constituent donc pas un élément articu- 
laire vrai. 

LIGAMENT CORACO-ACROMIAL (ACROMIO-CO- 
RACOÏDIEN) (voir fig. 13-4). C’est un faisceau 
épais, fonctionnellement en relation avec l’articu- 
lation scapulo-humérale avec laquelle il a été étu- 
dié. Il s’étend de la face latérale du processus co- 
racoïde à l’acromion. Il se divise parfois en deux 
faisceaux. 

Le ligament coraco-acromial, avec l’acro- 
mion et le processus coracoïde, constituent une 
voûte ou un toit au-dessus du tendon du supra- 
épineux et de la tête humérale. 

LIGAMENT SCAPULAIRE TRANSVERSE SUPÉ- 
RIEUR (CORACOÏDIEN) Il relie les deux berges de 
l’échancrure coracoïdienne et la transforme en un 
orifice dans lequel passe le nerf suprascapulaire. Il 
peut être partiellement ou complètement ossifié. 

LIGAMENT SCAPULAIRE TRANSVERSE INFÉ- 
RIEUR (SPINO-GLÉNOÏDIEN). Lorsque les muscles 
supra- et infra-épineux se dirigent vers le tuber- 
cule majeur, leurs fascias se fusionnent et consti- 
tuent un arc fibreux pour les vaisseaux et nerfs 
suprascapulaires lorsqu'ils se rendent de la fosse 
supra-épineuse à la fosse infra-épineuse. Cet arc, 
qui peut être mince, voire absent, constitue le li- 
gament scapulaire transverse inférieur, il s’étend 
du bord latéral de l’épine de la scapula au col de 
cet os. 


MOUVEMENTS DE L’ÉPAULE 


Mouvements de la scapulo-humérale 
(fig. 13-11 et 13-12).%? Les mouvements de l’arti- 
culation scapulo-humérale sont l’abduction et 
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ABDUCTION, PLAN DE LA SCAPULA EXTENSION (RÉTROPULSION) 


ABDUCTION, PLAN FRONTAL FLEXION (ANTÉPULSION) 


Figure 13-11 Mouvements de l’épaule. 


—7° côte 


A 8 C 


Figure 13-12 Schéma dessiné d’après des images radiographiques d’une épaule droite, prises durant l’abduction dans le plan frontal 
(fig. 11-4). A. Bras le long du corps. B. Bras en abduction à 90°. C. Bras en élévation presque complète. Noter le degré de rotation de la 
scapula; remarquer aussi la rotation latérale de l’humérus, mise en évidence par le changement de position des tubercules et de la gouttière 
intertuberculaire. 


l’adduction, l’anté- et la rétropulsion, la circum- 
duction et la rotation. L’articulation scapulo- 
humérale a une plus grande liberté et une plus 
grande amplitude de mouvements qu’aucune 
autre articulation. Ceci est dû en grande partie 
aux mouvements de la scapula, qui accompa- 
gnent en général les mouvements de l’articula- 
tion scapulo-humérale.®? L’abduction et la rota- 
tion latérale sont essentiellement contrôlées par les 
fibres issues du cinquième segment cervical de la 
moelle épinière, l’adduction et la rotation médiale 
par les fibres des sixième, septième et huitième 
segments. 

Les plans des mouvements sont définis de la 
manière suivante : quand le supra-épineux et le 
deltoïde déterminent une abduction du bras, ils le 
font dans le plan du corps de la scapula, c’est-à- 
dire en haut et en avant dans un plan intermédiaire 
entre le plan sagittal et le plan frontal. L’abduc- 
tion dans un plan frontal est beaucoup plus com- 
plexe et entraîne, comme conséquence, une rétro- 
pulsion et une rotation latérale de l’humérus, as- 
sociées à l’abduction. Dans ce chapitre, les mou- 
vements sont considérés dans le plan du corps de 
la scapula. L'’abduction est le mouvement qui 
porte le bras en avant et en dehors à partir du 
tronc, l’adduction est le contraire. Dans l’antépul- 
sion (flexion), le bras est porté en avant et en de- 
dans, devant la face antérieure du thorax; dans la 
rétropulsion (extension), il est porté en arrière et 
en dehors à partir du tronc; dans la circumduction, 
tous ces mouvements sont associés, tandis que 
dans la rotation, l’humérus tourne autour de son 
axe longitudinal. Si le bras constitue un point fixe, 
comme dans l’escalade, des mouvements inversés 
de la scapula sur l’humérus peuvent être décrits. 
Certains mouvements sont difficiles à définir. 
Ainsi, un mouvement dans un plan horizontal 
(bouger un livre d’un endroit à l’autre ou tracer 
une ligne sur le tableau noir) est souvent appelé 
adduction ou abduction horizontales. 

Etant donné que la cavité glénoïdale et la tête 
humérale ne sont pas coaptées étroitement, il 
existe toujours une tendance à la luxation au cours 
des mouvements. Les muscles de la coiffe mus- 
culo-tendineuse préviennent la luxation en main- 
tenant en place la tête humérale. 


ABDUCTEURS ET ADDUCTEURS. Le deltoïde 
est le muscle abducteur principal, associé au su- 
pra-épineux qui se contracte simultanément. 


Un des rôles du supra-épineux est de maintenir en place la 
tête humérale et de ce fait d'empêcher le deltoïde d’ascension- 
ner la tête sous l’acromion et le ligament coraco-acromial.%* 
Les autres muscles de la coiffe sont probablement aussi im- 
portants à ce point de vue. On considère habituellement qu’en 
cas de paralysie du supra-épineux ou de rupture de son tendon, 
l’abduction est gravement perturbée. Cependant, il est évident 
qu'avec une rupture complète du supra-épineux, l’abduction 
peut être pratiquement normale (les autres muscles de la coiffe 
maintiennent en place la tête humérale) 

Quand le deltoïde est paralysé, l’abduction normale est 
perturbée, car le supra-épineux par lui-même ne peut réaliser 
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une abduction complète du bras. Cependant, chez certains 
malades, l’abduction peut être presque normale quand le del- 
toïde est paralysé.36 


Les principaux muscles adducteurs contre ré- 
sistance sont le grand pectoral, le grand dorsal et 
le grand rond, aidés peut-être par le faisceau pos- 
térieur du deltoïde. Si le bras est abaissé (en ad- 
duction) à partir d’une position en élévation, la 
descente est contrôlée par le faisceau moyen du 
deltoïde et par le supra-épineux, aussi longtemps 
qu'aucune résistance n’est rencontrée. 

Le biceps peut parfois contribuer à maintenir 
le bras en abduction. On dit que le chef long du 
triceps aide à l’adduction; il semble plus exact de 
dire qu’il aide à maintenir en place la tête humé- 
rale. 

ANTÉPULSEURS (FLÉCHISSEURS) ET RÉTRO- 
PULSEURS (EXTENSEURS). Les principaux anté- 
pulseurs sont le grand pectoral (faisceau clavicu- 
laire) et le faisceau antérieur du deltoïde avec, 
comme muscles accessoires, le coraco-brachial et 
le biceps. Quand l’antépulsion débute à partir 
d’une rétropulsion complète, le faisceau sterno- 
costal du grand pectoral est actif dès le départ. Les 
deux chefs du biceps sont actifs durant l’antépul- 
sion. Les principaux rétropulseurs sont le grand 
dorsal et le faisceau postérieur du deltoïde. Le 
grand dorsal est particulièrement puissant lorsque 
la rétropulsion débute contre résistance, à partir 
d’une position complètement antépulsée. 


ROTATEURS. Le principal rotateur médial 
est le subscapulaire avec, comme muscles acces- 
soires, le grand pectoral, le faisceau antérieur du 
deltoïde et le grand dorsal. L'importance relative 
de ces muscles varie en fonction de la position du 
bras. Le subscapulaire est le plus puissant lorsque 
le bras est pendant le long du corps. Les princi- 
paux rotateurs latéraux sont l’infra-épineux et le 
petit rond, avec, comme muscles accessoires, le 
faisceau postérieur du deltoïde. 


Mouvements de la ceinture scapulaire. 
Les mouvements essentiels de la ceinture sca- 
pulaire sont matérialisés par les déplacements 
de la scapula. Ceux-ci comprennent 1) éléva- 
tion et abaissement de la scapula, 2) rotation, 
3) déplacement latéral ou antérieur et 4) dépla- 
cement médial ou postérieur. Au cours de ces 
mouvements l’acromion est fixé à la paroi tho- 
racique par une entretoise, la clavicule. L’ex- 
trémité latérale de la clavicule se déplace selon un 
arc dont le rayon est la clavicule et le pivot l’arti- 
culation sterno-claviculaire. Le bord médial de la 
scapula, cependant, est maintenu contre la paroi 
thoracique, et se déplace dans un plan différent de 
celui de la paroi thoracique. Pour cette raison 
l’angle formé par la scapula et la clavicule (au ni- 
veau de l’articulation acromio-claviculaire) se 
modifie à tout instant. La clavicule tourne autour 
de son axe longitudinal au cours des mouvements 
de la scapula, et une altération de cette rotation, 
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aussi bien qu’un blocage au niveau des articula- 
tions acromio-claviculaire ou sterno-claviculaire, 
perturbe les mouvements scapulaires. La clavicule 
donne à la fois la stabilité et la précision aux 
mouvements de la scapula.°? 

Les muscles insérés sur la scapula sont dispo- 
sés de telle sorte qu’aucun ne peut déterminer de 
déplacement linéaire. Ainsi, pour obtenir une élé- 
vation ou un abaissement de la scapula, une asso- 
ciation d’actions musculaires est nécessaire. 

Dans l’élévation de la scapula et dans le 
haussement d’épaules, le trapèze (faisceau supé- 
rieur) et l’élévateur de la scapula sont les éléments 
principaux; leurs actions rotatoires opposées se 
neutralisent l’une l’autre. L’abaissement de la 
scapula est due à la pesanteur, contrôlée par le 
relâchement des muscles précités, mais si l’abais- 
sement est réalisé contre résistance, les fibres in- 
férieures du trapèze et du dentelé antérieur se 
contractent. 

Le mouvement de la scapula vers l’avant sur 
la paroi thoracique (comme dans l’action de pous- 
ser, d’enfoncer ou de donner un coup de poing) 
amène la cavité glénoïdale à regarder plus en 
avant. Le dentelé antérieur est l’élément moteur 
principal, les rhomboïdes sont les antagonistes. 
Les mouvements vers l’arrière (comme en portant 
les épaules vers l’arrière) déterminent une orienta- 
tion de la cavité glénoïdale plus en dehors. Les 
éléments moteurs principaux sont le trapèze et les 
rhomboïdes. 

Quand la scapula tourne, de sorte que son 
angle inférieur se déplace en dehors et la cavité 
glénoïdale vers le haut, le muscle principal du 
mouvement est le dentelé antérieur, le muscle ac- 
cessoire est le trapèze. Une telle rotation s’accom- 
pagne généralement d’une élévation du bras. Le 
mouvement contraire, s’il est réalisé contre résis- 
tance, est déterminé par l’élévateur de la scapula 
et les rhomboïdes. 

Quoique le dentelé antérieur soit un antago- 
niste du trapèze dans le mouvement vers l’arrière 
de la scapula, et vice-versa, les deux muscles par- 
ticipent à la rotation de celle-ci. Ainsi les fonc- 
tions des muscles varient suivant les mouvements 
à effectuer. 


Mouvements combinés de la scapula et de 
l’articulation gléno-humérale. Peu ou aucun 
mouvement ne se produit au niveau de l’arti- 
culation scapulo-humérale, sans entraîner un 
déplacement de la ceinture scapulaire. Ceci 
peut être démontré par un petit mouvement d'’élé- 
vation du bras vers la position verticale, débutant 
par une abduction du bras dans un plan frontal. Le 
deltoïde et le supra-épineux se contractent en dé- 
but de mouvement. Le déplacement simultané de 
la scapula est d’abord variable et inégal, mais peu 
après que l’abduction a débuté, la scapula com- 
mence à présenter un mouvement de rotation à un 
moindre degré que l’humérus. Ainsi, l’élévation 


de l’humérus par rapport à la scapula atteint en- 
viron 120° et la scapula peut tourner sur la paroi 
thoracique d’environ 60°. Les mouvements com- 
binés permettent l’élévation du bras jusqu’à la po- 
sition complètement verticale. Si l'articulation 
scapulo-humérale est fixée par arthrodèse, l’élé- 
vation du bras peut atteindre 60° environ, grâce à 
la rotation scapulaire. 

Dans la rotation de la scapula, l’angle infé- 
rieur se déplace en dehors et l’angle supéro-latéral 
en haut et en dedans (dentelé antérieur et trapèze). 
La clavicule tourne de même sur son axe longitu- 
dinal. Le blocage de la clavicule, au niveau de 
l'articulation acromio-claviculaire ou du ligament 
coraco-claviculaire, limite ou empêche une éléva- 
tion complète. Au cours des premières phases de 
l'élévation, le déplacement angulaire est plus 
grand au niveau de l’articulation sterno-clavicu- 
laire; par contre, au cours des phases tardives, il 
est plus grand au niveau de l’articulation acromio- 
claviculaire. 

Au cours de l'élévation, dans un plan frontal, l’humérus 
est en rotation latérale (fig. 13-12); le tubercule majeur tend à 
buter sur l’acromion.%8 Si la rotation latérale est contrariée, 
l'élévation est limitée, et une paralysie des rotateurs latéraux 
peut simuler un déficit de l’élévation. L’abduction pure, dans 
le plan de la scapula, n’entraîne pas de rotation humérale. 
L'importance de la rotation latérale dans l'élévation peut être 
démontrée de la manière suivante : avec les bras pendants le 
long du corps, fléchir les avant-bras dans un plan sagittal, 
jusqu’à ce que les doigts soient tendus en avant (environ 90° de 
flexion); puis, faire une abduction des deux bras dans un plan 
frontal. Il devient difficile ou impossible d'élever les bras bien 
au-dessus de l'horizontale; le tubercule majeur bute alors 
contre l’acromion et le ligament coraco-acromial. Effectuer 
alors une rotation des bras, de sorte que les doigts soient ten- 
dus vers le haut; l'élévation à la verticale peut être alors effec- 
tuée. 
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BRAS ET COUDE 


MUSCLES DU BRAS 


Les muscles de la loge antérieure du bras 
sont le biceps brachial, le coraco-brachial et le 
brachial. Tous sont innervés par le nerf mus- 
culo-cutané. Le triceps brachial est le muscle 
de la loge postérieure. La figure 14-1 montre la 
disposition habituelle des muscles et des nerfs du 
bras et de l’avant-bras. 


Le fascia brachial est une enveloppe mince et lâche qui 
reçoit des expansions des tendons du deltoïde et du grand pec- 
toral. En arrière, elle s’épaissit sur le triceps. De chaque côté, 
s’en détache une cloison intermusculaire, insérée sur la crête 
supracondylaire et l’épicondyle de l’humérus correspondants. 
Ces cloisons délimitent une loge antérieure qui contient le bi- 
ceps, le coraco-brachial, le brachial, le brachio-radial et le long 
extenseur radial carpal, et une loge postérieure qui contient le 
triceps. 

Le tissu sous-cutané au-dessus de l’olécrâne et du tendon 
du triceps présente une bourse olécrânienne sous-cutanée, dont 
les parois peuvent être épaissies et trabéculaires (« coude du 
mineur »). 


Biceps brachial. Le biceps brachial naît de 
la scapula par deux chefs, il se termine sur la tu- 
bérosité du radius, le fascia antébrachial et, par 
son intermédiaire, sur l’ulna. 

Le chef court ou médial du biceps naît, par 
une insertion commune avec le coraco-brachial, 
du sommet du processus coracoïde. Le chef long 
ou latéral naît par l’intermédiaire d’un tendon du 
tubercule supraglénoïdal et du bord adjacent du fi- 
bro-cartilage glénoïdal (fig. 13-4). Lorsqu'il des- 
cend dans la gouttière intertuberculaire, le tendon 
est maintenu dans cette gouttière par le ligament 
huméral transverse et par une partie du tendon 
d'insertion du grand pectoral; un troisième chef 
existe parfois, naissant du corps de l’humérus.! 
Ces tendons d’origine se poursuivent par deux 
ventres musculaires qui se réunissent et se conti- 
nuent par un tendon facilement palpable s’insérant 
sur la partie postérieure de la tubérosité du radius. 
Il existe une bourse entre le tendon et la face an- 
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Figure 14-1 Disposition de base des muscles et nerfs du 
bras et de l’avant-bras. Dans le bras la loge antérieure est occupée 
par les fléchisseurs de l’avant-bras, innervés par le nerf musculo- 
cutané; la loge postérieure par les extenseurs de l’avant-bras, 
innervés par le nerf radial. A l’avant-bras, les muscles antérieurs 
sont innervés par les nerfs médian et ulnaire, les muscles posté- 
rieurs par le nerf radial (le plus souvent par sa branche interos- 
seuse postérieure). 


térieure de la tubérosité, qui peut entourer le ten- 
don. Une partie du tendon se continue par l’inter- 
médiaire d’une expansion aponévrotique, l’aponé- 
vrose du biceps brachial, sur le fascia de l’avant- 
bras et, par son intermédiaire, sur l’ ulna.? 

Coraco-brachial. Le coraco-brachial naît 
par une origine commune avec le court chef du 
biceps sur le sommet du processus coracoïde 
(fig. 13-3). Son corps est habituellement perforé 
par le nerf musculo-cutané. Il se termine sur le 
tiers moyen du bord médial de l’humérus; le plus 
souvent il existe une bourse entre le tendon d’ori- 
gine et le subscapulaire. 

Brachial (antérieur). Le brachial naît des 
deux tiers inférieurs des faces antéro-médiale et 
antéro-latérale de l’humérus. Son origine entoure 
l'insertion du deltoïde. Il se termine sur la capsule 
de l’articulation du coude, la face antérieure ru- 
gueuse du processus coronoïde et la tubérosité de 
l’ulna. 


INNERVATION ET ACTION. Ces trois muscles 
sont innervés par le nerf musculo-cutané. La bran- 
che destinée au coraco-brachial naît assez fré- 
quemment directement du plexus brachial 
(p. 104). Le brachial est également innervé par le 
nerf radial 

La flexion de l’avant-bras (ou éventuelle- 
ment la contraction du muscle sans mouve- 
ment) qui suit la percussion du tendon du bi- 
ceps porte le nom de réflexe bicipital. Le centre 
de ce réflexe se situe au niveau des cinquième et 
sixième segments cervicaux de la moelle épi- 
nière. 

Le coraco-brachial et le biceps participent à 
la flexion du bras. Le brachial et le biceps sont les 
principaux fléchisseurs de l’avant-bras. De plus, 
le biceps est supinateur de l’avant-bras et participe 
à l’antépulsion de l’épaule. 

Triceps. Le triceps forme le galbe de la 
face postérieure du bras. Il a trois chefs d’origine, 
disposés en deux plans (fig. 14-2). Le long chef et 
le chef latéral occupent le plan superficiel, tandis 
que le chef médial est dans un plan plus profond. 

Le long chef provient du tubercule infraglé- 
noïdal de la scapula. Dans son trajet descendant, il 
sépare l’espace triangulaire de l’espace quadran- 
gulaire (p. 102). Les origines des chefs médial et 
latéral sont séparées par la gouttière du nerf radial. 
Le chef latéral naît de la face postérieure de l’hu- 


latéral 


PLAN SUPERFICIEL PLAN PROFOND 


Figure 14-2 Plans superficiel et profond du triceps. 


mérus au-dessus de cette gouttière, le chef médial 
au-dessous. Le triceps se termine à la partie pos- 
térieure de la face supérieure de l’olécrâne et, par 
l’intermédiaire de ce que l’on appelle parfois 
« aponévrose tricipitale », dans le fascia de 
l’avant-bras. Quelques fibres (sous-anconé) peu- 
vent s’insérer sur la capsule de l’articulation du 
coude. Entre la peau et l’olécrâne, on retrouve 
presque toujours la bourse sous-cutanée olécrâ- 
nienne. 

INNERVATION ET ACTION. Les chefs mus- 
culaires sont innervés séparément par des branches 
du nerf radial. Le triceps, et en particulier le chef 
médial, est l’extenseur de l’avant-bras et participe 
aux mouvements de pousser, de projeter et de 
marteler. Le chef latéral et le long chef participent 
à ces mouvements contre résistance. Le long chef 
peut aussi participer au maintien de la tête humé- 
rale en place. L’extension de l’avant-bras (ou, le 
cas échéant, la contraction musculaire sans dé- 
placement), qui suit la percussion du tendon 
d’insertion du triceps, porte le nom de réflexe 
tricipital. Le centre réflexe se situe au niveau 
des sixième et septième segments cervicaux de 
la moelle épinière. 


NERFS DU BRAS 


Les muscles de la loge antérieure du bras 
sont innervés par le nerf musculo-cutané, et le 
triceps par le nerf radial. Les trois nerfs princi- 
paux de l’avant-bras et de la main (médian, ul- 
naire et radial) naissent au niveau de l’aisselle des 
faisceaux du plexus brachial, accompagnent l’ar- 
tère axillaire et la portion haute de l’artère bra- 
chiale, et descendent dans l’avant-bras. Les nerfs 
médian et ulnaire traversent le bras sans donner de 
branches jusqu’à l’avant-bras, mais le nerf radial 
donne des branches musculaires et cutanées au ni- 
veau du bras. 

Nerf musculo-cutané. Le nerf musculo- 
cutané (p.106 et fig. 64-4) est une branche du 
faisceau latéral. Il communique souvent avec le 
nerf médian au niveau du bras et peut même naître 
de ce dernier. S’il naît dans l’aisselle, il perfore 
habituellement le coraco-brachial. Le nerf mus- 
culo-cutané descend entre le biceps en superfi- 
cie et le brachial en profondeur et il gagne le 
bord latéral du bras. Il innerve le coraco-bra- 
chial, le biceps, le brachial, l’articulation du 
coude et parfois le brachio-radial.* A sa termi- 
naison, il devient le nerf cutané latéral de l’avant- 
bras, qui perfore l’aponévrose juste en dehors du 
tendon bicipital au niveau du pli du coude.” Il se 
divise en une branche antérieure et une posté- 
rieure. L’une d’elles (ou les deux) passe en arrière 
de la veine céphalique (fig. 14-4) et va innerver la 
peau de la moitié latérale de l’avant-bras jusqu’au 
poignet. L'une ou l’autre de ces branches peut in- 
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nerver une Zone cutanée variable du dos de la 
main. 

Nerf médian. Le nerf médian (p. 106 et 
fig. 64-4) se forme au niveau de la face latérale de 
l’artère axillaire, à partir de racines provenant des 
faisceaux latéral et médial du plexus brachial. Il 
chemine le long du bord latéral de l’artère bra- 
chiale. A la partie moyenne du bras, le nerf 
médian croise l’artère brachiale, en avant le 
plus souvent, mais quelquefois en arrière, et 
ensuite descend le long du bord médial de ce 
vaisseau. Dans la région antérieure du pli du 
coude, il se trouve en arrière de la veine mé- 
diane du coude et sous l’aponévrose du biceps 
brachial, et il donne une branche à l’articula- 
tion du coude. Ensuite il pénètre dans l’avant- 
bras entre les deux chefs du rond pronateur. Il 
donne ses branches à l’avant-bras et à la main. 
Son anatomie de surface est superposable à celle 
de l’artère brachiale. 


Nerf ulnaire (cubital). Le nerf ulnaire 
(p. 106 et fig. 64-5), branche du faisceau médial 
du plexus brachial, descend en dedans de l’artère 
axillaire et se poursuit sur la face médiale de l’ar- 
tère brachiale. Au milieu du bras, le nerf ulnaire 
traverse la cloison intermusculaire médiale et 
descend, avec l’artère collatérale ulnaire supé- 
rieure et le nerf collatéral ulnaire, à la partie 
postérieure de l’épicondyle médial®, où il donne 
souvent un petit rameau pour l'articulation du 
coude, et où il peut présenter un élargissement 
conjonctif.” Il pénètre alors dans l’avant-bras 
entre deux chefs du fléchisseur ulnaire du 
carpe. 

Nerf radial. Le nerf radial (p. 108 et 
fig. 64-3), branche du faisceau postérieur, des- 
cend en arrière de l’artère axillaire. Il chemine en- 
suite à la face postérieure de l’artère brachiale, 
mais rapidement s’enfonce en arrière avec l’artère 
profonde du bras. Le nerf radial s’enroule au- 
tour de l’humérus, sous le chef latéral du tri- 
ceps. Il repose d’abord sur le chef médial‘, et 
plus loin il occupe la gouttière du nerf radial. 
Un peu en dessous de l’insertion du deltoide, il 
perfore la cloison intermusculaire latérale, et se 
dirige en avant vers la région antérieure du pli 
du coude où il se situe profondément dans le 
sillon situé entre le brachial en dedans, et le 
brachio-radial en dehors. En regard de l’épi- 
condyle latéral, ou un peu plus bas, il se divise 
en une branche superficielle et une branche 
profonde. 


BRANCHES. Le nerf cutané brachial posté- 
rieur (rameau cutané interne) naît dans l’aisselle, 
croise le tendon du grand dorsal, et innerve la 
peau de la face postérieure du bras jusqu’à l’olé- 
crâne. 

Plusieurs branches musculaires sont desti- 
nées aux trois chefs du triceps. Une de ces bran- 
ches pour le chef médial accompagne le nerf ul- 
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naire sur une partie de son trajet et s’appelle le 
nerf collatéral ulnaire. Il existe aussi des branches 
pour l’anconé et l’articulation du coude. 

Le nerf cutané latéral inférieur du bras naît 
habituellement directement du nerf radial.° Il in- 
nerve la face latérale de la partie inférieure du 
bras. 

Le nerf cutané postérieur de l’avant-bras 
(rameau cutané externe) naît dans la gouttière, 
perfore le chef latéral et innerve la peau de la face 
postérieure de l’avant-bras jusqu’au poignet. 

Des branches musculaires sont destinées au 
brachial, au brachio-radial, au long extenseur ra- 
dial du carpe, et souvent au court. Une ou plu- 
sieurs de ces branches sont destinées à l’articula- 
tion du coude. 

La branche profonde du nerf radial naît au- 
dessus ou au-dessous de l’épicondyle latéral. Elle 
s’enroule en dehors autour du radius entre les 
chefs superficiel et profond du supinateur et se 
poursuit par le nerf interosseux postérieur qui in- 
nerve les muscles de la loge postérieure de 
l’avant-bras (p. 130). 4 

La branche superficielle du nerf radial est la 
continuation directe du nerf radial; elle est décrite 
page 129. 


ARTÈRES DU BRAS 


Artère brachiale (humérale). L’artère bra- 
chiale (fig. 64-1) est la continuation de l’artère 
axillaire au niveau du bord inférieur du grand 
rond, c’est-à-dire à la limite inférieure de la paroi 
postérieure de l’aisselle. Son segment supérieur a 
les mêmes rapports nerveux que la portion termi- 
nale de l’artère axillaire. Le nerf médian se situe 
en dehors, le nerf radial en arrière, et le nerf ul- 
naire et le nerf cutané médial de l’avant-bras en 
dedans. Le nerf cutané médial du bras en est sé- 
paré par la veine basilique ou axillaire. Le nerf 
axillaire quitte l’aisselle par l’espace quadrangu- 
laire et n’a aucun rapport avec l’artère brachiale. 


L’artère brachiale chemine superficielle- 
ment à la face médiale du bras. Son segment 
supérieur est en dedans de l’humérus, son 
segment inférieur est en avant de cet os. Donc 
l'artère peut être comprimée de dedans en de- 
hors, contre l’humérus en haut, et d’avant en 
arrière en bas. En arrière, elle chemine successi- 
vement sur le triceps et le brachial. Le biceps et le 
coraco-brachial sont en dehors de l’artère et la 
chevauchent partiellement en haut, où l’on peut 
prendre ses pulsations. Ce vaisseau est utilisé en 
sphygmomanométrie. Au milieu du bras, le nerf 
médian croise progressivement en avant (quel- 
quefois en arrière) l’artère de dehors en dedans. 


Au niveau du coude, l’artère se situe au mi- 
lieu de la région antérieure du pli du coude (voir 


plus bas). A ce niveau, le tendon du biceps est en 
dehors, le nerf médian en dedans, et elle est re- 
couverte par l’aponévrose du muscle biceps bra- 
chial qui sépare le vaisseau de la veine médiane 
du coude. Juste en dessous du coude, en regard du 
col du radius, l’artère brachiale se divise en artère 
radiale et artère ulnaire, assurant la vascularisation 
de l’avant-bras et de la main. L’anatomie de sur- 
face de l’artère brachiale est décrite page 148. 


Indépendamment des veines brachiales qui 
ont le même trajet, l’artère brachiale est accompa- 
gnée au milieu du bras par la veine basilique qui 
perfore le fascia à ce niveau et se continue plus 
haut pour rejoindre la veine brachiale et devenir 
veine axillaire. 


Les variations de l’artère brachiale et de ses branches sont 
fréquentes.!° Par ordre de fréquence, on trouve : 1) une bifur- 
cation haute de l’artère brachiale, 2) la persistance d’une artère 
médiane (p. 130), 3) une artère ulnaire superficielle. Une ori- 
gine haute d’une artère de l’avant-bras est souvent associée 
avec un trajet plus superficiel que d’habitude de ce vaisseau. 
Un tel vaisseau est susceptible d’être blessé au cours d’une 
prise de sang dans la région antérieure du pli du coude. Des 
vaisseaux aberrants peuvent anastomoser l’artère axillaire ou 
brachiale avec une des artères de l’avant-bras, habituellement 
la radiale. Quelquefois, la portion distale de l’artère brachiale 
se situe plus en dedans et, en compagnie du nerf médian, peut 
passer derrière le processus supracondylaire de l’humérus 
(p. 74). 


BRANCHES. En sus des branches musculaires et d'une 
branche nourricière pour l’humérus!!, l'artère brachiale donne 
les branches suivantes : 


1) L'artère profonde du bras (humérale profonde) qui naît 
de la face postérieure de l'artère près de son origine, parfois de 
l’artère subscapulaire ou de la troisième portion de l'artère 
axillaire, et parfois par un tronc commun avec la collatérale 
ulnaire supérieure ou la circonflexe humérale postérieure. ? 
Elle descend en croisant la face postérieure de l’humérus avec 
le nerf radial dans la gouttière radiale. Elle donne une branche 
deltoïdienne vers le haut. Au bord latéral du bras, l'artère 
profonde du bras se divise en une branche antérieure, qui 
chemine en avant avec le nerf radial et une branche postérieure 
qui gagne la face postérieure de l’épicondyle latéral. 


2) L'artère collatérale ulnaire supérieure naît au milieu 
du bras et accompagne le nerf ulnaire vers la face postérieure 
de l’épicondyle médial. 

3) L'artère collatérale ulnaire inférieure naît peu au-des- 
sus du coude et, passant derrière le médian, se divise en bran- 
ches qui gagnent les faces antérieure et postérieure de l’épi- 
condyle médial. 


Circulation collatérale. Les anastomoses autour de l’ar- 
ticulation du coude sont constituées par les artères suivantes : 
en avant de l’épicondyle latéral, l’artère collatérale radiale de 
l’artère profonde du bras s’anastomose à l’artère récurrente ra- 
diale, qui est une branche de la radiale; en arrière de l’épicon- 
dyle latéral, l’artère collatérale moyenne de l'artère brachiale 
s’anastomose avec l’artère récurrente interosseuse (provenant 
de l’artère ulnaire); en avant de l’épicondyle médial, une bran- 
che antérieure de l’artère collatérale ulnaire inférieure s’anas- 
tomose avec l’artère récurrente ulnaire antérieure (branche de 
l’ulnaire); derrière l’épicondyle médial, l’artère collatérale ul- 
naire supérieure, ainsi qu’une branche postérieure de la colla- 
térale ulnaire inférieure, s’anastomosent avec la récurrente ul- 
naire postérieure (branche de l’ulnaire). Il y a également des 
anastomoses transverses, par exemple entre les branches pos- 
térieures de l’artère profonde du bras et la collatérale ulnaire 
inférieure. Chacun des vaisseaux peut être petit ou absent et, 
dans ces cas, se trouve remplacé par d’autres branches partici- 
pant à ce réseau. 


RAPPORTS AU BRAS 


On doit maintenant rappeler quelques rap- 
ports au milieu du bras (c’est-à-dire légèrement 
au-dessous du niveau supérieur de la figure 14-3). 
A ce niveau, le deltoïde s’insère en dehors et le 
coraco-brachial en dedans. En avant du coraco- 
brachial, le nerf cutané médial de l’avant-bras 
émerge du fascia. La veine basilique perfore en 
général le fascia à ce niveau, pour monter avec 
l’artère brachiale, qui est croisée par le nerf mé- 
dian. Plus profondément, le nerf ulnaire et la col- 
latérale ulnaire supérieure passent en arrière, à 
travers la cloison intermusculaire médiale. A 
quelque distance au-dessous du milieu du bras, le 
nerf radial et la branche antérieure de terminaison 
de l’artère profonde du bras se dirigent en avant, à 
travers la cloison intermusculaire latérale, pour 
gagner la partie antérieure du bras. 


Fosse cubitale. La fosse cubitale (région du 
pli du coude) est un espace en forme de V, à la 
face antérieure du coude (fig.14-4). Les berges du 
V sont formées par deux muscles de l’avant-bras : 
le brachio-radial en dehors et le rond pronateur en 
dedans. Ces muscles proviennent respectivement 
des crêtes supracondylaires latérale et médiale et 
se rapprochent l’un de l’autre lors de leur trajet 
pour s’insérer sur le radius. La limite supérieure 
est une ligne horizontale imaginaire tracée de 
l’épicondyle latéral à l’épicondyle médial. Le 
plancher est constitué par le brachial et par le su- 
pinateur. 


La fosse cubitale contient, de dehors en de- 
dans, le tendon du biceps, l’artère brachiale et le 
nerf médian. L’artère brachiale se divise habi- 
tuellement au sommet de cette région en ses deux 
branches terminales : radiale et ulnaire. Le nerf 
médian se situe à mi-distance entre le tendon du 
biceps et l’épicondyle médial; la région du pli du 
coude contient également le nerf radial profondé- 
ment situé dans une gouttière entre le brachio-ra- 
dial et le brachial. En avant de l’épicondyle laté- 
ral, plus ou moins haut, il se divise en sa branche 
profonde qui perfore le supinateur et sa branche 
superficielle qui gagne l’avant-bras sous le bra- 
chio-radial. 


Le fascia qui recouvre la région du pli du 
coude est en rapport superficiellement avec la 
veine céphalique et le nerf cutané latéral de 
l’avant-bras et avec la veine basilique et le nerf 
cutané médial de l’avant-bras. Ce fascia de recou- 
vrement est épaissi par l’expansion aponévrotique 
du biceps, qui du biceps s’étend en bas et en de- 
dans vers le fascia antibrachial et de là vers l’ulna. 
Cette aponévrose recouvre l’artère brachiale et le 
nerf médian et elle est croisée, à peu près à angle 
droit, par la veine médiane du coude. La veine 
médiane du coude est souvent utilisée pour les 
injections intraveineuses et les transfusions 
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Figure 14-3 Coupes horizontales des parties supérieure et 
inférieure du bras. 
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Figure 14-4 Fosse cubitale. A. Nerfs et veines superficiels. B. Contenu de la fosse cubitale. C. Plancher musculaire. 


sanguines. On ne doit pas oublier les rapports 
étroits de cette veine avec l’artère brachiale et 
le nerf médian sous-jacents. 


ARTICULATIONS DU BRAS 


Articulation du coude. Cette articulation 
trochléenne est formée par l’humérus et les 
deux os de l’avant-bras, et se situe approxima- 
tivement sur une ligne horizontale passant à 2 
ou 3 cm sous la ligne tendue entre les épicon- 
dyles (fig. 14-5 à 14-7; voir aussi fig. 11-18 et 
11-19). Elle peut être subdivisée en une articula- 
tion huméro-radiale et huméro-ulnaire. L’articu- 
lation du coude et l'articulation radio-ulnaire 
proximale (radio-cubitale supérieure) ont une ca- 
vité synoviale et des ligaments communs, mais 
elles doivent être étudiées séparément. 

La surface articulaire humérale est recouverte 
de cartilage hyalin, excepté à la face médiale de la 
trochlée. Le cartilage de l’incisure trochléaire 
(grande échancrure sigmoïde) de l’ulna est inter- 
rompu par du tissu fibreux, disposé transversale- 
ment au niveau de la partie la plus profonde de 
l’échancrure. La tête du radius est recouverte par 
du cartilage hyalin qui s’étend sur toute la circon- 
férence de la tête et dans l’articulation radio-ul- 
naire proximale. La partie postérieure de la cap- 
sule (ligament postérieur) est mince et peut être 
déhiscente à la partie médiale. La partie antérieure 
(ligament antérieur) est disposée irrégulièrement, 
et quelques-unes des fibres les plus profondes du 
brachial s’y insèrent. 

Le ligament collatéral radial (ligament latéral externe) est 
une bande épaisse qui s'étend comme un éventail, de l’épicon- 
dyle latéral au ligament annulaire auquel il se confond. Il en- 
voie des fibres en avant et en arrière, respectivement au pro- 
cessus coronoïde et à l’olécrâne. Les origines des extenseurs 
superficiels de l’avant-bras et du supinateur sont fusionnées 


avec le ligament collatéral radial. 
Le ligament collatéral ulnaire (ligament latéral interne) 
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Figure 14-5 Schéma d’une coupe sagittale du coude à 
travers l’articulation huméro-ulnaire. L'importance de la cavité 
articulaire est exagérée. 
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Figure 14-6 Coupe frontale de l'articulation du coude. 
L'importance de la cavité articulaire est exagérée. 
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Figure 14-7 Ligaments de l’articulation du coude droit. 
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s’insère en haut sur l’épicondyle médial, principalement à sa 
face inférieure. Quelques fibres constituent une bandelette 
épaisse se dirigeant en avant vers un tubercule situé à la face 
interne du processus coronoïde. Quelques courtes fibres posté- 
rieures vont de l’épicondyle médial à l’olécrâne, constituant 
une logette pour le nerf ulnaire. 

La membrane synoviale du coude est en continuité avec 
celle de l’articulation radio-ulnaire proximale. On trouve fré- 
quemment des bourrelets graisseux. 

INNERVATION. L'articulation est innervée par les nerfs 
musculo-cutané, médian, radial et ulnaire.!# 


Articulation radio-ulnaire proximale (ou ra- 
dio-cubitale supérieure). La tête du radius 
s’emboîte dans l’incisure radiale (petite cavité 
sigmoïde) de l’ulna et forme une articulation 
trochoïde. Elle est entourée par un ligament an- 
nulaire épais, fibreux, qui s'attache aux bords 
antérieur et postérieur de cette incisure. Ce liga- 
ment s’unit en haut avec la capsule de l’articula- 
tion du coude et avec le ligament collatéral radial, 
mais il est faiblement fixé au col du radius en des- 
sous. 1 


La membrane synoviale se réfléchit en bas entre le radius 
et l’ulna pour former un cul-de-sac sous-tendu par une bande- 
lette appelée ligament carré (de Denucé) qui aide à stabiliser 
l'articulation radio-ulnaire proximale. ! 

INNERVATION. Elle se fait principalement par les nerfs 
radial, musculo-cutané et médian. 


Mouvements du coude et de l’articulation 
radio-ulnaire proximale.* L’articulation du 
coude est une articulation trochléenne, et les 
mouvements volontaires sont limités à la flexion 
et à l’extension. Cependant elle ne fonctionne pas 
précisément comme une trochléenne. Les courbes 
des surfaces articulaires, et en particulier celles de 
la portion médiale de la trochlée, sont telles que 
durant l’extension l’angle formé par l’avant-bras 
et le bras (« cubitus valgus ») devient apparent. 
Le degré de courbure de la trochlée change 
d’avant en arrière; ce fait modifie l’angle que 
l’ulna fait avec l’humérus et, par voie de consé- 
quence, l’extrémité inférieure de l’ulna se déplace 
en dehors au cours de l’extension et en dedans au 
cours de la flexion. Le cubitus valgus disparaît 
lorsque l’avant-bras est fléchi. 

Les mouvements du coude sont la flexion et 
l'extension, et, entre ulna et radius, la supination 
et la pronation. La flexion est contrôlée par des 
fibres nerveuses provenant des cinquième et 
sixième segments cervicaux de la moelle épinière, 
la pronation et la supination par des fibres de la 
sixième, et l’extension par des fibres des septième 
et huitième. 

L’appellation de supination est utilisée 
pour désigner la position de l’avant-bras et de 
la main, lorsque la paume est dirigée en avant 
comme en position anatomique; le terme pro- 
nation quand la paume regarde en arrière. Ce 
terme est également employé pour des mouve- 
ments qui aboutissent à ces positions. La prona- 
tion peut être approximativement définie comme 
une rotation médiale autour d’un axe longitudinal, 
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et la supination comme une rotation latérale, mais 
chacun des mouvements est beaucoup plus com- 
pliqué. L’axe du mouvement est constitué par une 
ligne tracée du centre de la tête du radius à l’ex- 
trémité inférieure de l’ulna. Ainsi, aussi bien dans 
la pronation que dans la supination, l’extrémité 
supérieure du radius tourne simplement à l’inté- 
rieur du ligament annulaire : mais son extrémité 
inférieure décrit un arc, de sorte qu’en pronation, 
il se déplace en avant et en dedans autour de l’ex- 
trémité inférieure de l’ulna, entraînant la main 
avec lui. Les diaphyses du radius et de l’ulna se 
croisent ainsi l’une l’autre. A moins que le coude 
ne soit fixé, la rotation de l’humérus accompagne 
la rotation de l’avant-bras. L’ulna ne reste pas 
fixé. Son extrémité inférieure se déplace en arrière 
et en dehors au cours de la supination. Cette der- 
nière est connue pour être le plus puissant des 
deux mouvements (les pas de vis sont disposés de 
manière à en tirer profit), mais ce n’est pas logi- 
que.!? 

MUSCLES. Les fléchisseurs de l’avant- 
bras'$, par ordre de puissance décroissante, sont 
le brachial, le biceps et le brachio-radial. Le rond 
pronateur est aussi un fléchisseur en flexion 
contrariée. L’extenseur est le triceps, surtout le 
chef médial (p. 116). Le pronateur principal est le 
carré pronateur, aidé par le rond pronateur au 
cours des mouvements rapides ou contrariés.!° Le 
supinateur principal est le court supinateur, aidé 
du biceps au cours des mouvements rapides ou 
contrariés .?° 


Le biceps est un supinateur et un fléchisseur de l’avant- 
bras lorsque celui-ci est en supination. Le rond pronateur est 
fléchisseur et pronateur. Si le biceps et le rond pronateur sont 
actifs au cours de la flexion, leurs effets de rotation s’équili- 
brent l’un l’autre. Les actions des différents muscles peuvent 
se combiner de telle manière que l’avant-bras peut être fléchi à 
partir de n’importe quelle position, sans que s’ajoute une rota- 
tion. Le biceps et le triceps sont habituellement antagonistes, 
mais ils peuvent agir ensemble, par exemple si l’on combine 
un mouvement de supination et d'extension. Lorsque la supi- 
nation, ou la pronation, s'effectue contre résistance, le triceps 
se contracte pour prévenir une flexion du coude. 
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AVANT-BRAS 


Les muscles de l’avant-bras sont répartis 
en deux groupes, antérieur et postérieur. Le 
groupe antérieur comprend les fléchisseurs du 
poignet et des doigts, et les pronateurs. Le 
groupe postérieur comprend les extenseurs du 
poignet et des doigts, et les supinateurs. 

La disposition des muscles et nerfs de 
l’avant-bras est représentée sur le figure 15-1. Les 
gaines synoviales annexées à ces muscles sont dé- 
crites pages 129, 133 et 135. 

Le fascia de l’avant-bras, appelé fascia antibrachial, 
forme une gaine pour ces muscles et contribue à leur insertion. 
Il est inséré en arrière, sur l’olécrâne et sur le bord postérieur 
de l’ulna. Il reçoit des expansions tendineuses du triceps et du 
biceps, et forme le rétinaculum des extenseurs (ligament dorsal 


du carpe) à la partie dorsale de l'extrémité inférieure de 
l’avant-bras (p. 127). 


MUSCLES DE LA LOGE 
ANTÉRIEURE DE L’AVANT-BRAS 


Les muscles de la loge antérieure de 
Pavant-bras peuvent être divisés en cinq mus- 
cles superficiels et trois muscles profonds. Un 
des muscles superficiels (le fléchisseur superficiel 
des doigts) est plus profondément disposé, et il est 
quelquefois considéré comme constituant un plan 
moyen. Le groupe superficiel s’insère princi- 
palement à la face antérieure de l’épicondyle 
médial de l’humérus par un tendon commun, 
et sur l’aponévrose adjacente, et il est innervé 
essentiellement par le nerf médian. Le groupe 
profond est innervé principalement par le nerf 
interosseux antérieur, branche du médian. Les 
muscles de ces deux groupes, qui ne sont pas 
innervés par le médian, le sont par le nerf ul- 
naire. La figure 15-2 montre la disposition des 
tendons de ces muscles dans la partie basse de 
l’avant-bras. 
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Figure 15-1 Schéma d’une coupe horizontale moyenne de 
l’avant-bras. Noter que l’artère et le nerf ulnaires sont en rapport 
avec le fléchisseur profond, tandis que le nerf médian descend à la 
face profonde du fléchisseur superficiel des doigts. 


Groupe superficiel 


Rond pronateur. Le rond pronateur naît de 
la crête supracondylaire et de l’épicondyle médial 
de l’humérus. Habituellement, un deuxième chef 
plus profond (souvent une simple languette) prend 
origine sur le processus coronoïde de l’ulna. Le 
muscle se dirige en bas et en dehors, et il se ter- 
mine sur une surface rugueuse, au tiers moyen de 
la face latérale du radius. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf médian qui passe habituellement entre les 
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Br. superficielle du n. radial 
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Figure 15-2 Eléments de la partie inférieure de la face 
antérieure de l’avant-bras. Le long fléchisseur du pouce est mus- 
culaire à ce niveau. L’artère radiale passe de sa face antérieure à 
celle du carré pronateur. Le fléchisseur radial du carpe est tendi- 
neux, tandis que le fléchisseur ulnaire du carpe est partiellement 
musculaire. Ce dernier recouvre le nerf ulnaire. Le nerf médian 
est assez superficiel, logé dans l'intervalle séparant le long pal- 
maire du fléchisseur radial du carpe. Quand le long palmaire est 
absent, le nerf est plus exposé. 


deux chefs d’origine.! Il détermine une pronation 
ou une flexion de l’avant-bras. 

Fléchisseur radial du carpe (grand palmai- 
re). Le fléchisseur radial du carpe naît du tendon 
commun de l’épicondyle médial. Il se termine 
principalement à la face antérieure des bases des 
deuxième et troisième métacarpiens. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf médian, il fléchit la main. En synergie avec 
les extenseurs radiaux, il réalise l’abduction de la 
main. En synergie avec le fléchisseur ulnaire du 
carpe, il stabilise le poignet au cours de l’exten- 
sion des doigts. 

Long palmaire (petit palmaire). Le long 
palmaire naît du tendon commun de l’épicondyle 
médial. Son long tendon de terminaison est inséré 
à la face antérieure du rétinaculum des fléchis- 
seurs (ligament annulaire antérieur du carpe) et au 
sommet de l’aponévrose palmaire. Le long pal- 
maire est souvent absent. Sa présence varie avec 
le côté du corps, le sexe et la race.? 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf médian. Il déterminerait une tension de 


l’aponévrose palmaire dans les mouvements de la 
main, en particulier ceux du pouce. 


Fléchisseur ulnaire du carpe (cubital anté- 
rieur). Le fléchisseur ulnaire du carpe naît du 
tendon commun de l’épicondyle médial, mais il 
possède aussi un second chef, provenant de l’olé- 
crâne et du bord postérieur du corps de l’ulna. Il 
se termine sur le pisiforme et, par l'intermédiaire 
des ligaments pisi-crochu et pisi-métacarpien, sur 
le crochet de l’os hamatum et la base du cin- 
quième métacarpien. Son tendon est un repère du 
nerf et de l’artère ulnaires, qui sont situés sur son 
bord latéral. 


INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf ulnaire qui passe entre les deux chefs 
d’origine du muscle. Il fléchit la main et, en sy- 
nergie avec l’extenseur ulnaire du carpe, la met en 
adduction. Il stabilise le pisiforme durant l’abduc- 
tion du cinquième doigt par l’abducteur du petit 
doigt. Les fibres de ces deux muscles sont fré- 
quemment en continuité. Il fonctionne également 
en synergie avec le fléchisseur radial du carpe, en 
stabilisant le poignet au cours de l’extension des 
doigts et, avec l’extenseur ulnaire du carpe, il sta- 
bilise la main au cours de l’extension et de l’ab- 
duction du pouce. 


Fléchisseur superficiel des doigts. Le flé- 
chisseur superficiel des doigts est plus profondé- 
ment situé que le fléchisseur ulnaire du carpe. Un 
chef d’insertion épais et résistant naît du tendon 
commun de l’épicondyle médial de l’humérus. Un 
second chef d’origine, souvent mince et faible, 
naît de la partie supérieure du bord antérieur du 
radius. Les deux chefs sont réunis par une arcade 
fibreuse passant au-dessus du nerf médian et de 
l’artère ulnaire. Le corps musculaire ainsi consti- 
tué se dispose en une portion superficielle et une 
portion profonde. La portion superficielle consti- 
tue deux tendons respectivement destinés aux troi- 
sième et quatrième doigts, et la portion profonde 
également deux tendons destinés aux deuxième et 
cinquième doigts. Le corps musculaire profond a 
souvent un tendon intermédiaire arrondi. Les qua- 
tre tendons destinés aux doigts traversent le canal 
carpien, enveloppés dans une gaine synoviale 
commune aux tendons du fléchisseur profond des 
doigts. Sous l’aponévrose palmaire, les tendons 
divergent, et chacun s’enfonce vers la gaine fi- 
breuse du doigt auquel il est destiné. En regard de 
la phalange proximale, chaque tendon se divise en 
deux languettes qui entourent le tendon du fléchis- 
seur profond. Après avoir contourné le tendon du 
fléchisseur profond, ils se réunissent derrière lui, 
puis divergent pour s’insérer sur les bords de la 
face antérieure de la phalange moyenne. 


Au niveau du doigt, le tendon du fléchisseur 
superficiel est enveloppé dans la même gaine di- 
gitale synoviale que le tendon du fléchisseur pro- 
fond qui l’accompagne et se trouve plus profon- 
dément situé. Les deux tendons fléchisseurs, su- 


perficiel et profond, sont rattachés aux phalanges 
et aux articulations interphalangiennes par des 
amarres fibro-vasculaires appelées vincula, les- 
quelles, recouvertes par les expansions de la gaine 
synoviale, agissent comme des mésotendons, et 
apportent la vascularisation aux tendons .ÿ 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf médian et il fléchit la phalange moyenne 
sur la phalange proximale. 


Groupe profond 


Fléchisseur profond des doigts.* Le flé- 
chisseur profond des doigts a une origine étendue 
sur la majeure partie de la face antérieure et de la 
partie voisine de la face médiale de l’ulna et du 
processus coronoïde. Il s’insère également au ni- 
veau du bord postérieur de l’ulna et à la face an- 
térieure de la membrane interosseuse. Il passe à 
travers le canal carpien et se trouve enveloppé 
dans la gaine synoviale commune au fléchisseur 
superficiel. Il se divise en quatre tendons destinés 
aux quatre doigts médiaux. Chacun passe sous la 
gaine fibreuse du doigt, en arrière du tendon du 
fléchisseur superficiel des doigts correspondant, 
enveloppé dans une gaine synoviale commune. En 
regard de la phalange proximale, chaque tendon 
du fléchisseur profond des doigts est entouré par 
les divisions du tendon fléchisseur superficiel des 
doigts, et il s’insère ensuite à la partie antérieure 
de la base de la phalange moyenne. Chaque ten- 
don fléchisseur profond des doigts a des vinculas 
identiques à celles des tendons fléchisseurs super- 
ficiels des doigts. 

Au niveau de la paume, chaque tendon du 
fléchisseur profond des doigts donne origine à un 
muscle lombrical. 

INNERVATION ET ACTION. La partie latérale 
du muscle est innervée par le nerf interosseux an- 
térieur (branche du médian), la partie médiale par 
le nerf ulnaire. Ce muscle fléchit la phalange dis- 
tale sur la moyenne, mais ce mouvement est ha- 
bituellement accompagné par la flexion de la 
phalange moyenne par le fléchisseur superficiel 
des doigts. 

Long fléchisseur du pouce. Le long flé- 
chisseur du pouce naît de la plus grande partie de 
la face antérieure du radius et de la partie voisine 
de la membrane interosseuse. Il a également une 
origine sur l’épicondyle médial, et souvent sur le 
processus coronoïde.” Le tendon d'insertion passe 
à travers le canal carpien, derrière le rétinaculum 
des fléchisseurs, entouré par une gaine synoviale 
propre. Il s’étend profondément le long du bord 
médial de l’éminence thénar, entre les deux sésa- 
moïdes du pouce, recouvert par un feuillet fi- 
breux, et il s’insère sur la face palmaire de la base 
de la phalange distale du pouce. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf interosseux antérieur. Il fléchit la phalange 
distale du pouce. 
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Carré pronateur. Le carré pronateur naît de 
la face antérieure et du bord antérieur de la portion 
inférieure de l’ulna, le long de la crête pronatrice. 
Il se dirige en dehors et s’insère sur la face anté- 
rieure et le bord antérieur du tiers inférieur du ra- 
dius. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf interosseux antérieur et il détermine une 
pronation de l’avant-bras. 


MUSCLES DE LA FACE DORSALE 
DE L’AVANT-BRAS 


Les muscles de la face dorsale de l’avant- 
bras sont principalement les extenseurs du poi- 
gnet et des doigts. Ils peuvent être répartis en 
sept muscles superficiels et cinq profonds. La 
plupart des muscles du groupe superficiel pro- 
viennent de la face postérieure de l’épicondyle 
latéral de l’humérus par un tendon commun. 
Les muscles sont innervés par le nerf radial (ou 
par sa branche postérieure, le nerf interosseux 
postérieur). 


Groupe superficiel 


Brachio-radial (long supinateur). Le bra- 
chio-radial naît de la partie haute de la crête su- 
pracondylaire de l’humérus et s’insère sur la face 
latérale du radius, juste au-dessus du processus 
styloïde. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf radial et fléchit l’avant-bras. 

Long extenseur radial du carpe (premier ra- 
dial). Court extenseur radial du carpe (deuxième 
radial). Ces muscles ont des actions semblables. 
Le long extenseur radial naît de la partie basse de 
la crête supracondylaire latérale et s’insère à la 
face postérieure de la base du second métacarpien. 
Le court naît de l’épicondyle latéral par le tendon 
commun, il s’insère à la face postérieure de la 
base des deuxième et troisième métacarpiens. Les 
tendons des deux muscles, avec leur gaine syno- 
viale, passent sous le rétinaculum des extenseurs 
(ligament annulaire dorsal du carpe). 

INNERVATION ET ACTION. Le nerf radial in- 
nerve le long; le court est innervé soit par le nerf 
radial, soit par sa branche profonde.® Les deux 
muscles sont extenseurs de la main, généralement 
en synergie avec l’extenseur ulnaire du carpe. 
(Cette extension accompagne normalement la 
flexion des doigts quand on ferme le poing.) 
D'autre part, les deux extenseurs radiaux détermi- 
nent une abduction de la main, en même temps 
que l’extension. Une abduction pure est réalisée 
lorsqu'ils agissent avec le fléchisseur radial du 
carpe. Les extenseurs radiaux et l’extenseur ul- 
naire du carpe agissent en synergie pour maintenir 
le poignet au cours de la flexion des doigts. 
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Extenseur des doigts. L’extenseur des 
doigts provient de l’épicondyle latéral, par l’in- 
termédiaire du tendon commun. Au-dessus du 
poignet, il se divise en quatre tendons, qui passent 
sous le rétinaculum des extenseurs, enveloppés, 
avec l’extenseur de l’index, dans une gaine syno- 
viale. Sur la face dorsale de la main, les tendons 
divergent, mais sont réunis par des languettes fi- 
breuses. Habituellement, les tendons pour le 
deuxième et le troisième doigt sont réunis par une 
bandelette fibreuse transverse. Le tendon pour le 
quatrième doigt envoie une languette vers celui du 
troisième, le tendon du cinquième doigt se divise 
en deux languettes, dont l’une rejoint le tendon du 
quatrième doigt, et l’autre s’unit à la partie ex- 
terne de l’extenseur du petit doigt. 


A la partie dorsale de chaque doigt, il existe 
un feuillet fibreux, connu comme l’expansion des 
extenseurs, ou aponévrose dorsale, qui présente 
des fibres transverses formant un tunnel fibreux. 
Le feuillet fibreux est perforé par le tendon exten- 
seur qui, alors, se divise en trois parties : une lan- 
guette centrale et deux latérales. La languette 
centrale, qui peut s’insérer à la base de la pha- 
kange proximale, s’insère sur la face dorsale de la 
phalange moyenne. Les deux languettes latérales 
se fusionnent avec des expansions provenant des 
insertions des muscles interosseux et lombricaux. 
Les languettes latérales ainsi renforcées conver- 
gent et s’unissent pour s’insérer à la face dorsale 
de la base de la phalange distale. L’aponévrose 
dorsale est décrite plus loin (p. 139). 


INNERVATION ET ACTION. Ce muscle est in- 
nervé par la branche profonde du nerf radial. Il 
étend les phalanges sur les métacarpiens. Sa ten- 
dance à provoquer une hyperextension des articu- 
lations est contrariée par les fléchisseurs des arti- 
culations : lombricaux et interosseux. L’action 
antagoniste de ces fléchisseurs permet à l’exten- 
seur des doigts d’agir comme un extenseur faible 
des phalanges moyenne et distale. L’extenseur des 
doigts tend à écarter les doigts et, ainsi, peut si- 
muler l’abduction des doigts produite par les mus- 
cles interosseux dorsaux. 


Extenseur du petit doigt. L’extenseur du 
petit doigt naît du tendon commun de l’épicondyle 
latéral. Ce muscle se termine par un tendon qui 
passe sous le rétinaculum des extenseurs, inclus 
dans une gaine synoviale. Le tendon se termine en 
deux languettes; la plus latérale d’entre elles re- 
joint le tendon de l’extenseur des doigts. Les deux 
languettes s’insèrent sur l’aponévrose dorsale du 
petit doigt. 


INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
la branche profonde du radial; il détermine l’ex- 
tension de la phalange du petit doigt. 


Extenseur ulnaire du carpe (cubital posté- 
rieur). Il naît du tendon commun de l’épicon- 
dyle latéral et de la ligne oblique et du bord pos- 


térieur de l’ulna. Il se termine sur un tubercule du 
bord médial de la base du cinquième métacarpien. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
la branche profonde du radial. Il étend la main en 
synergie avec les extenseurs radiaux. Une adduc- 
tion pure est déterminée lorsque le muscle se 
contracte en synergie avec le fléchisseur ulnaire 
du carpe. 

Anconé. L’anconé naît de la face posté- 
rieure de l’épicondyle latéral, et se termine sur la 
face latérale de l’olécrâne et de la portion adja- 
cente de la face postérieure de l’ulna. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf radial. Il est actif au cours de la supination 
et de la pronation, probablement comme stabili- 
sateur articulaire; c’est un muscle agoniste du tri- 
ceps.? 


Plan profond 


Supinateur (court supinateur) (fig. 15-3). Il 
est entièrement dissimulé par les muscles superfi- 
ciels. Connaître la disposition et les rapports du 
court supinateur, c’est comprendre la région 
du coude. Il naît principalement de l’épicondyle 
latéral de l’humérus. Ses origines complémentai- 
res sont exposées sur la figure 15-4. Ses fibres 
sont disposées en deux plans séparés par la bran- 
che profonde du radial. Les fibres superficielles, 
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Figure 15-3 Schéma des deux portions du supinateur. La 
portion superficielle a une direction oblique vers le bas, la portion 
profonde est horizontale. 


sssssssssssse Bord interosseux 


Figure 15-4  Extrémité supérieure de l’ulna. La berge de 
l’incisure radiale, la fosse et la crête supinatrices et la ligne 
oblique donnent insertion au supinateur; cette ligne oblique le 
sépare de l’insertion de l’anconé. Les fibres aponévrotiques de 
l’extenseur ulnaire du carpe naissent aussi de la ligne oblique. 


plus verticales, s’insèrent sur une crête oblique du 
radius, étendue entre la tubérosité bicipitale et 
l'insertion du rond pronateur. 

Le chef profond a une insertion principale au 
niveau de la fosse et de la crête supinatrices, ainsi 
que sur la ligne oblique de l’ulna. Les fibres, le 
plus souvent, entourent complètement le radius et 
s’insèrent sur le tiers supérieur du corps radial. Le 
radius est souvent dépourvu d’insertions entre 
celles des chefs superficiel et profond de ce mus- 
cle. La branche profonde du nerf radial passe en- 
tre les plans superficiel et profond du supinateur, 
et vient quelquefois au contact de l’os, rejoignant 
les vaisseaux interosseux postérieurs au bord infé- 
rieur du muscle. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
la branche profonde du nerf radial. Il détermine 
une supination de l’avant-bras. 

Long abducteur du pouce. Le long abduc- 
teur du pouce naît de la partie supérieure de la 
face postérieure de la membrane interosseuse et 
des parties adjacentes du radius et de l’ulna. Il se 
termine sur le côté latéral de la base du premier 
métacarpien, et habituellement sur le trapèze. Fré- 
quemment, il envoie une expansion vers le court 
abducteur du pouce. Il présente habituellement des 
expansions ou des tendons accessoires.” Son ten- 
don et celui du court extenseur du pouce croisent 
les extenseurs radiaux du carpe obliquement, et 
s’enfoncent sous le rétinaculum des extenseurs 
entourés par une gaine synoviale. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf interosseux postérieur, branche du radial. Il 
détermine l’abduction du premier métacarpien sur 
l’articulation carpo-métacarpienne, et stabilise cet 
os au cours des mouvements des phalanges. 
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Court extenseur du pouce. Il naît de la 
partie inférieure de la face postérieure du radius, 
sous l’origine du long abducteur du premier, avec 
lequel il reste en rapport étroit ainsi qu’avec la 
partie adjacente de la membrane interosseuse. Il se 
termine à la face dorsale de la phalange proximale 
du pouce et se poursuit en avant vers la phalange 
distale qu’il atteint habituellement. Il se fusionne 
avec le long extenseur du pouce, et forme une 
aponévrose dorsale solide sur la phalange proxi- 
male. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf interosseux postérieur. Il étend le pouce. 

Long extenseur du pouce. Il naît de la par- 
tie moyenne de la face postérieure de l’ulna et de 
la partie adjacente de la membrane interosseuse. Il 
se termine sur la face dorsale de la base de la 
phalange distale du pouce. Son tendon se situe 
dans une gouttière qui se trouve en dedans ou sur 
la face médiale du tubercule dorsal du radius. Il 
passe sous le rétinaculum des extenseurs, dans une 
gaine synoviale, et croise obliquement les long et 
court extenseurs radiaux du carpe. 

INNERVATION ET ACTION. Il est innervé par 
le nerf interosseux postérieur. Il étend la phalange 
distale du pouce. On prétend que lorsque le pouce 
est en extension complète, il peut provoquer une 
adduction du pouce, en raison de l’obliquité de 
son tendon par rapport au tubercule dorsal du ra- 
dius. 

Extenseur de l’index. Il naît d’une petite 
zone de la partie distale de la face postérieure de 
l’ulna et de la membrane interosseuse. Il se ter- 
mine dans l’expansion des extenseurs de l’index. 

Tabatière anatomique. Quand le pouce est étendu, une 
dépression connue sous le nom de « tabatière anatomique » est 
facilement visible entre le tendon du long extenseur du pouce 
en dedans, et les tendons du court extenseur et du long abduc- 
teur du pouce en dehors (fig. 15-5 et 15-6). Le plancher de 
cette dépression est formé par le scaphoïde et le trapèze. Elle 
est limitée en haut par le processus styloïde du radius. L’artère 
radiale traverse en diagonale le plancher. Les branches termi- 
nales digitales de la branche superficielle du nerf radial peu- 
vent être perçues lorsqu'elles croisent le tendon du long exten- 
seur du pouce. 

Rétinaculum des extenseurs (ligament annulaire dorsal 
du carpe). C’est un épaississement du fascia, sur la face dor- 
sale de l’extrémité inférieure de l’avant-bras. Il s’étend du bord 
antérieur du radius au processus styloïde de l’ulna et à la face 
postérieure du triquetrum (pyramidal). Il est croisé par la bran- 
che superficielle du nerf radial et par la branche dorsale du nerf 
ulnaire. 

De sa face profonde, des cloisons se dirigent vers des 
crêtes du radius et de l’ulna, pour constituer six tunnels. Cha- 
que compartiment a une gaine synoviale. Ces tunnels contien- 
nent les tendons suivants, de dehors en dedans (fig. 15-7) : 1) 
long abducteur du pouce et court extenseur du pouce; ceux-ci 
peuvent occuper des tunnels séparés; 2) long et court exten- 
seurs radiaux du carpe; 3) long extenseur du pouce; 4) exten- 
seur des doigts et extenseur de l’index; 5) extenseur du petit 
doigt; 6) extenseur ulnaire du carpe. 

Le premier groupe se situe sur le côté latéral de l’extré- 
mité inférieure du radius; le deuxième groupe se situe sur la 
face postéro-latérale; les troisième et quatrième groupes sur la 
face postérieure; le cinquième groupe se situe en arrière, entre 
le radius et l’ulna, et le sixième entre la tête de l’ulna et son 
processus styloïde. 
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Figure 15-5 « Tabatière anatomique.» Noter la diver- 
gence des tendons du long abducteur du pouce et du court exten- 
seur du pouce. Figure 15-6  « Tabatière anatomique. » 
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Figure 15-7 Représentation schématique des tendons extenseurs et de leurs canaux ostéofibreux, sous le rétinaculum des exten- 
seurs. La coupe horizontale, à droite, passe par les extrémités inférieures du radius et de l’ulna. 


NERFS DE L’AVANT-BRAS 


Nerf médian (p. 106 et fig. 64-4). Le nerf 
médian quitte la région de la fosse cubitale habi- 
tuellement en passant entre les deux chefs du rond 
pronateur, et il est séparé de l’artère ulnaire par le 
chef profond (ulnaire) de ce muscle. Parfois, le 
nerf passe plus profondément sous les deux chefs, 
ou encore il peut perforer le chef superficiel (hu- 
méral). Au niveau de l’avant-bras et de la main, il 
est accompagné par l’artère du nerf médian, bran- 
che de l’artère interosseuse antérieure. Le nerf 
médian passe sous l’arc tendineux réunissant 
les deux chefs du fléchisseur superficiel des 
doigts, et il chemine sous ce dernier, adhérant 
à sa face profonde et reposant sur le fléchisseur 
profond des doigts, jusqu’à ce qu’il atteigne le 
poignet. À ce niveau, il devient plus superficiel 
en passant entre le fléchisseur superficiel et le flé- 
chisseur radial du carpe, et il est en partie recou- 
vert par le long palmaire lorsqu'il existe. Le nerf 
médian pénètre au niveau de la main en passant 
par le canal carpien sous le rétinaculum des flé- 
chisseurs et en avant des tendons fléchisseurs. Les 
nerfs médian et ulnaire peuvent échanger des fi- 
bres au niveau de l’avant-bras, à travers le fléchis- 
seur profond des doigts. L’anatomie de surface du 
nerf médian est décrite p. 151. 


BRANCHES. Au pli du coude, un grand 
nombre de branches musculaires se détachent de 
son bord médial. Elles innervent le rond prona- 
teur, le fléchisseur radial du carpe, le long pal- 
maire et le fléchisseur superficiel des doigts. 

Le nerf interosseux antérieur se détache de la 
partie postérieure du nerf médian dans la fosse cu- 
bitale. Accompagné par l’artère interosseuse anté- 
rieure, il descend à la face antérieure de la mem- 
brane interosseuse, entre les bords adjacents du 
long fléchisseur du pouce et du fléchisseur pro- 
fond des doigts, et les innerve tous les deux. Il 
passe alors sous le carré pronateur, l’innerve et se 
termine en rameaux pour le poignet et les articu- 
lations du carpe. Il peut échanger des fibres avec 
le nerf ulnaire à travers le fléchisseur profond des 
doigts. 

A la partie basse de l’avant-bras, le nerf mé- 
dian donne une branche inconstante, le rameau 
palmaire, qui innerve une petite zone de la peau 
de la paume de la main. 

Nerf ulnaire (cubital) (fig. 64-5). Le nerf 
ulnaire repose dans une gouttière, à la partie pos- 
térieure de l’épicondyle médial de l’humérus, où il 
peut être palpé et où il roule contre l’os, et il peut 
être aussi palpé contre la surface médiale du pro- 
cessus coronoïde. L'origine de l’appellation « pe- 
tit juif » vient de la sensation provoquée par un 
léger coup sur le nerf ulnaire dans cette région. Le 
nerf ulnaire pénètre dans l’avant-bras entre les 
chefs d’origine du fléchisseur ulnaire du carpe. 
Il se situe alors sur le fléchisseur profond des 
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doigts, recouvert par le fléchisseur ulnaire du 
carpe. À la jonction des tiers supérieur et moyen 
de l’avant-bras, l’artère ulnaire le rejoint et l’ac- 
compagne sur son bord latéral vers le bas. Il 
donne des branches à cette artère. A la partie 
distale de l’avant-bras, le nerf ulnaire devient 
superficiel, et se situe entre le fléchisseur ul- 
naire du carpe et le fléchisseur superficiel des 
doigts. Le nerf et l’artère ulnaires pénètrent 
dans la main en passant en avant du rétinacu- 
lum des fléchisseurs, en dehors du pisiforme, 
entre cet os et le crochet de l’os hamatum. Ils 
sont recouverts par une languette du rétinaculum 
des fléchisseurs. 

Le nerf ulnaire peut échanger des fibres avec 
le nerf médian, au niveau de l’avant-bras, à tra- 
vers le fléchisseur profond des doigts. Une telle 
communication peut parfois conduire des fais- 
ceaux importants d’un nerf à l’autre. Dans de ra- 
res cas, par exemple, le nerf médian peut conduire 
toutes les fibres destinées aux muscles courts de la 
main et restitue la plupart d’entre elles au nerf ul- 
naire par cette communication au niveau de 
l’avant-bras. Dans de tels cas, une rupture du nerf 
ulnaire au-dessus du coude n’entraîne pas une pa- 
ralysie des muscles courts de la main. 

BRANCHES. Les branches musculaires se 
destinent aux deux musclés entre lesquels se situe 
le nerf ulnaire : fléchisseur profond des doigts et 
fléchisseur ulnaire du carpe. 

A la partie moyenne de l’avant-bras, le nerf 
ulnaire donne une branche importante, la branche 
dorsale, qui descend entre l’ulna et le fléchisseur 
ulnaire du carpe, devient postérieure au niveau du 
poignet!° et se distribue à la main (p. 140). 

A la partie basse de l’avant-bras, le nerf ul- 
naire donne une branche palmaire qui croise le 
rétinaculum des fléchisseurs et innerve la peau, du 
côté médial de la paume. 

Nerf radial (fig. 64-3). Après avoir perforé 
la cloison intermusculaire latérale du bras, le nerf 
radial se situe profondément entre le brachio-ra- 
dial et le brachial. À ce niveau, il se divise en 
deux branches, superficielle et profonde, soit au 
niveau, soit au-dessous de l’épicondyle latéral. 

BRANCHES. Le nerf radial donne de nom- 
breuses branches au niveau du bras, qui ont été 
décrites avec cette région. Pour mémoire il y a : le 
nerf cutané postérieur de l’avant-bras (p. 118) et 
des branches musculaires pour le brachio-radial, 
le long extenseur radial du carpe et souvent le 
court. Les branches terminales sont superficielle et 
profonde. 

La branche superficielle qui continue le 
nerf radial a une distribution cutanée et arti- 
culaire. Elle descend au niveau de l’avant-bras 
sous le brachio-radial et se situe successivement 
sur les insertions du supinateur et du rond prona- 
teur. Dans ce segment de son trajet, elle accom- 
pagne l’artère radiale se situant en dehors d’elle et 
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l’innervant. A la partie distale de l’avant-bras, elle 
s’enroule vers l’arrière et devient sous-cutanée. 
Elle innerve le bord latéral du dos de la main et 
échange des fibres avec le nerf cutané latéral de 
l’avant-bras (branche du musculo-cutané). Soit ce 
dernier, soit le rameau cutané postérieur de 
l’avant-bras (branche du radial au niveau du bras) 
peuvent empiéter sur la distribution du radial, au 
niveau de la main. Le nerf radial se divise ensuite 
en plusieurs nerfs digitaux dorsaux qui innervent 
le pouce, l’index et une partie du médius.!! Ces 
branches vont jusqu’au niveau de l’ongle du 
pouce, mais habituellement ne dépassent pas la 
phalange proximale des autres doigts. L’innerva- 
tion dorsale est alors complétée au-delà par les 
nerfs digitaux du médian. Exceptionnellement, 
on peut identifier les nerfs cutanés chez le vi- 
vant en suivant avec l’ongle le tendon, en ten- 
sion, du long extenseur du pouce sous lequel 
plusieurs branches du nerf radial peuvent être 
retrouvées. 

La branche profonde du nerf radial a une 
distribution musculaire et articulaire. Elle naît 
sous le brachio-radial et s’enroule en dehors au- 
tour du radius, entre les chefs superficiel et pro- 
fond du supinateur qu’elle innerve. La branche 
profonde vient souvent au contact d’une zone 
osseuse du radius, dépourvue d’insertions et 
elle est susceptible d’être lésée dans les fractu- 
res de cette région. En atteignant la région pos- 
térieure de l’avant-bras, elle se situe entre les ex- 
tenseurs superficiel et profond, donnant des bran- 
ches au groupe superficiel, et elle est accompa- 
gnée par l’artère interosseuse postérieure. Dans le 
restant de son trajet, on l’appelle le nerf interos- 
seux postérieur, nom qui est aussi donné à la 
branche profonde dans son entier. A la partie 
basse de l’avant-bras, elle passe sur la membrane 
interosseuse en s’enfonçant sous le long extenseur 
du pouce. Elle se situe alors, avec l’artère interos- 
seuse antérieure, dans le sillon ou dans la gout- 
tière de l’extenseur des doigts, à la face posté- 
rieure du radius. Elle se termine à la face posté- 
rieure du carpe par un segment épaissi, duquel 
naissent des rameaux destinés au poignet et aux 
articulations du carpe. 

Dans son trajet à l’avant-bras, la branche 
profonde innerve le supinateur (et souvent le court 
extenseur radial du carpe, l’extenseur des doigts, 
l’extenseur du petit doigt et l’extenseur ulnaire du 
carpe). Le nerf interosseux postérieur innerve le 
long abducteur du pouce, le court extenseur du 
pouce, le long extenseur du pouce et l’extenseur 
propre de l’index. 


ARTÈRES DE L’AVANT-BRAS 


Artère radiale (fig. 64-1). L’artère radiale 
est la plus petite branche terminale de l’artère hu- 
mérale. Elle débute au pli du coude, en regard du 


col du radius. A la partie distale de l’avant- 
bras, l’artère radiale est superficielle, et se si- 
tue sur le côté latéral du tendon du fléchisseur 
radial du carpe, qui représente son repère. Ses 
pulsations peuvent être facilement senties à ce 
niveau, apportant des informations cliniques 
importantes, telles que l’amplitude, le rythme 
du pouls, l’élasticité et l’état de la paroi arté- 
rielle. L’artère radiale se situe successivement sur 
le tendon du biceps, le supinateur, le rond prona- 
teur, le fléchisseur superficiel des doigts, le long 
fléchisseur du pouce, le carré pronateur et l’ex- 
trémité inférieure du radius. Au niveau du tiers 
moyen de l’avant-bras, la branche superficielle du 
nerf radial se situe en dehors d’elle. L’artère ra- 
diale quitte l’avant-bras en s’enroulant vers l’ar- 
rière, autour du carpe; son trajet ultérieur est dé- 
crit avec la main. 

L’artère radiale présente des variations im- 
portantes et elle peut être absente. Elle peut naître 
au niveau du bras (voir p. 118) et même de l’ar- 
tère axillaire. Parfois, elle présente un trajet très 
superficiel au niveau de l’avant-bras. 

BRANCHES. L'artère récurrente radiale*? passe entre le 
nerf radial et sa branche profonde (interosseuse) et participe au 
réseau anastomotique périarticulaire du coude. 

L'artère palmaire superficielle (radiopalmaire) et les 


branches carpiennes palmaires naissent à la partie basse de 
l’avant-bras. 


Artère ulnaire (cubitale) (fig. 64-1). L’ar- 
tère ulnaire est la plus importante branche de divi- 
sion terminale de l’artère humérale. Elle naît dans 
la fosse cubitale au niveau du col du radius. Elle 
descend en bas et en dedans au niveau du tiers 
supérieur de l’avant-bras, puis directement vers le 
bas, et se situe sur le fléchisseur profond des 
doigts. Dans la partie oblique de son trajet, elle 
est recouverte par les muscles naissant de l’épi- 
condyle médial. Le nerf médian croise cette por- 
tion de l’artère ulnaire, mais les deux éléments 
sont séparés par le chef profond ou ulnaire du 
rond pronateur, quand ce chef existe. Dans les 
deux tiers inférieurs de l’avant-bras, le nerf ul- 
naire se situe sur la face médiale de l’artère. Au 
niveau du tiers moyen, l’artère et le nerf sont re- 
couverts par le fléchisseur ulnaire du carpe; au ni- 
veau du tiers inférieur, ils se situent en dehors de 
son tendon et sont superficiels. Le pouls de l’ar- 
tère peut être perçu près du poignet. L’artère ul- 
naire quitte l’avant-bras en passant en avant du 
rétinaculum des fléchisseurs, sur la face latérale 
du pisiforme, donnant une branche palmaire pro- 
fonde, et se poursuit comme arcade palmaire su- 
perficielle. Ces arcades sont décrites avec la main. 
Comme la radiale, l’artère ulnaire a des veines 
satellites, présente des variations, et peut être ab- 
sente. 

BRANCHES. En plus des branches pour les muscles de 
voisinage, l’artère ulnaire donne les branches suivantes : 


1. L’artère récurrente ulnaire est un petit tronc, duquel 
naissent des branches antérieure et postérieure. Ces branches 
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qui peuvent naître séparément se situent respectivement en 
avant et en arrière de l’épicondyle médial, où elles participent 
au réseau anastomotique artériel périarticulaire du coude. 

2. L'artère interosseuse commune est un tronc court qui 
naît à la partie basse de la fosse cubitale se dirige vers l’arrière, 
et se divise en deux artères interosseuses, antérieure et posté- 
rieure. 

L'artère interosseuse antérieure descend en avant de la 
membrane interosseuse, accompagnée par le nerf interosseux 
antérieur. Elle perfore la membrane interosseuse, descend pour 
s’anastomoser au réseau dorsal du carpe; elle donne les bran- 
ches nourricières du radius et de l’ulna. Elle envoie une bran- 
che derrière le carré pronateur vers le réseau carpien palmaire, 
et donne l’artère du nerf médian, une longue branche qui ac- 
compagne le nerf médian dans la région de l’avant-bras et de la 
main. 

L'artère interosseuse postérieure se dirige vers l’arrière, 
au-dessus du bord supérieur de la membrane interosseuse, et 
descend dans la loge postérieure de l’avant-bras entre les grou- 
pes musculaires superficiel et profond, accompagnée par le 
nerf interosseux postérieur. Elle se termine en s’anastomosant 
avec l’artère interosseuse antérieure et le réseau dorsal carpien. 
Près de son origine, elle donne une artère interosseuse récur- 
rente qui monte sous l’anconé vers la face postérieure de l’épi- 
condyle latéral. 

3. Les artères palmaire et dorsale du carpe naissent à la 
portion la plus basse de l’avant-bras; elles sont décrites avec la 
main. 


MEMBRANE INTEROSSEUSE 


La membrane interosseuse est une cloison 
mince, mais résistante, s'étendant entre les corps 
du radius et de l’ulna, et donnant insertion aux 
muscles (voir fig. 11-25 et 11-26). Ses fibres sont 
surtout dirigées, en bas et en dedans, du radius 
vers l’ulna. A la partie distale, elle est perforée 
par les vaisseaux interosseux antérieurs, et se 
poursuit par le fascia de la face postérieure du 
carré pronateur. La membrane est innervée par les 
nerfs interosseux et on y trouve de nombreux cor- 
puscules lamellaires (de Pacini). 


MAIN 


La main! est le segment supérieur, distal à 
l’avant-bras. Sa charpente squelettique comprend 
le carpe ou poignet. Cependant, en langage cou- 
rant, le terme « poignet » correspond à la portion 
inférieure de l’avant-bras, et une montre-bracelet 
se porte sur les extrémités inférieures du radius et 
de l’ulna. 

L'importance fonctionnelle de la main peut 
être appréciée par le fait que beaucoup de blessu- 
res de la main entraînent une incapacité perma- 
nente. La majeure partie de l’efficience de la main 


La corde oblique (Weitbrecht) est une for- 
mation ligamentaire mince, qui s’étend de la face 
latérale du processus coronoïde de l’ulna vers le 
radius en bas, juste en dessous de sa tubérosité.!° 
Il y a un orifice entre la corde oblique et la mem- 
brane interosseuse par lequel passe l’artère inte- 
rosseuse postérieure pour atteindre la loge posté- 
rieure de l’avant-bras. 
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dépend du pouce. Les objets peuvent être facile- 
ment attrapés entre le pouce et l’index, en raison 
du mouvement spécial d'opposition (p. 145). 

Les activités de la main sont caractérisées par 
une grande liberté de mouvements, une préhen- 
sion forte, une manipulation précise et la pince. 

La préhension peut être définie comme 
l’appui forcé des doigts et du pouce contre la 
paume. La préhension transmet la force à un 
objet, et par contraste avec un mouvement li- 
bre, elle est statique et isométrique. La main 
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s’adapte à la taille et à la forme de l’objet, et 
une rotation, une abduction ou une adduction 
des phalanges peuvent être nécessaires. Don- 
nons comme exemples de ce pouvoir de préhen- 
sion la prise d’une sphère (fig. 16-21), la prise 
en crochet, la prise circulaire et les différentes 
manières de serrer. 

La préhension fine consiste à modifier la 
position de l’objet saisi, soit dans l’espace, soit 
autour d’un de ses propres axes, et nécessite un 
contrôle exact de la position des doigts et du 
pouce. La manipulation précise est dynamique 
et isotonique, par contraste avec la nature iso- 
métrique de la préhension, et, dans la plupart 
des cas, cette manipulation précise intéresse 
deux modes fondamentaux de manipulation. 
Un premier mode est la rotation, qui consiste à 
faire rouler un objet autour de l’un de ses pro- 
pres axes entre le pouce et un autre doigt (par 
exemple, remonter une montre); l’autre mode 
est une translation précise, qui consiste à éloi- 
gner ou à rapprocher un objet de la paume de 
la main (enfiler une aiguille, et tirer le fil à tra- 
vers le chas de l’aiguille). 

La pince est la pression entre le pouce et 
l’index (fig. 16-23) ou entre le pouce et les deux 
premiers doigts. C’est principalement une acti- 
vité statique ou isométrique. 

La position de repos (fig. 16-21) est celle 
que prend une main inactive, position due uni- 
quement au tonus intrinsèque des muscles. C’est 
la position dans laquelle la main doit être placée si 
une immobilisation est nécessaire. Au repos, la 
paume de la main est plissée et les doigts sont 
fléchis, la flexion augmentant du deuxième au 
cinquième. Le pouce est en légère opposition et 
ses faces sont approximativement à angle droit, 
par rapport à celles des autres doigts. L’articula- 
tion du poignet est en légère flexion dorsale. 
Quelques auteurs font une distinction entre la po- 
sition de repos et la position de fonction, dans la- 
quelle le poignet est en flexion dorsale plus pro- 
noncée. 

Les doigts sont numérotés de un à cinq, en 
commençant par le pouce (le pouce peut être 
compté comme un doigt). Le pouce est appelé le 
pollex, le deuxième doigt l'index, le troisième le 
médius, le quatrième l’annulaire, le cinquième le 


Figure 16-1 Position de repos de la main. 


petit doigt, (auriculaire). Dans les notes cliniques, 
il est plus sûr d’identifier un doigt donné par son 
nom, plutôt que par son numéro.? Le terme thénar 
est utilisé comme un adjectif se rapportant au ren- 
flement de la base du pouce, et le terme hypothé- 
nar se rapporte au renflement de la base du petit 
doigt. 

Quelques aspects généraux de la main doi- 
vent être soulignés : le troisième doigt s’étend 
plus loin que le quatrième et le second (ces deux 
derniers peuvent être égaux en longueur). Tous les 
trois sont plus longs que le cinquième et le pre- 
mier. Ces dispositifs sont exprimés par la for- 
mule : 3>4>2>5>1 ou 3>2>4>5>1, qui est 
appelée formule digitale. 

La peau du dos de la main est mince et mo- 
bile. La peau épaisse et glabre de la paume de la 
main est fermement amarrée au tissu sous-cutané 
sous-jacent par des bandelettes fibreuses épaisses, 
qui le cloisonnent et forment des lobules grais- 
seux. Des poils sont habituellement présents sur 
les faces dorsales de la phalange proximale et sont 
toujours absents sur la phalange distale. Leur pré- 
sence à la face dorsale de la phalange moyenne est 
très variable, selon des prédispositions familiales 
et raciales.Ÿ 

Les dermatoglyphes constituent une caracté- 
ristique de la face palmaire de la main. Ces crêtes 
sont spécialement bien développées à la pulpe des 
doigts, et les empreintes digitales sont utilisées 
comme moyen d'identification d’un individu 
(p. 44). La main présente un certain nombre de 
plis de flexion aux endroits où la peau est mobili- 
sée. À ces niveaux, le derme est amarré au tissu 
sous-cutané. Il faut remarquer que ces lignes ne 
correspondent pas obligatoirement aux emplace- 
ments des articulations. Ainsi, des sillons bien 
marqués sont situés au milieu de la face antérieure 
des phalanges proximales. Deux lignes bien mar- 
quées de flexion se disposent à travers la paume 
du bord médial de la main au bord latéral de la 
base de l’index. Du bord latéral de la main, une 
ligne peut être dessinée autour de la base de 
l’éminence thénar. Ces lignes traduisent les mou- 
vements indépendants de l’index et du pouce. Les 
lignes principales de la main apparaissent très tôt 
au cours de la vie fœtale et ne sont pas détermi- 
nées par les mouvements des doigts. Les ongles 
sont décrits p. 45. 


FASCIAS 
ET GAINES SYNOVIALES 


Le tissu sous-cutané de la face dorsale de la main est là- 
che, peu épais et disposé en deux couches, qui s’étendent des 
berges de la main aux palmures interdigitales. Le tissu sous- 
cutané de la paume est disposé en coussinets fibro-graisseux 
qui aident à la prise. 

Le fascia de la main forme un feuillet plus ou moins 
continu, qui maintient les tendons en place, les rendant indé- 
pendants du plissement de la peau et leur fournissant des pou- 
lies de réflexion. Le fascia de la face dorsale de la main est 


disposé en feuillets’ qui entourent les tendons et les muscles 
interosseux. 

Le fascia de la face antérieure de l’avant-bras se poursuit 
en bas vers la main. A la face antérieure du carpe, il constitue 
l’aponévrose palmaire. Au niveau des doigts, cette dernière 
constitue de solides gaines fibreuses autour des tendons. 

Les palmures interdigitales contiennent des bandelettes fi- 
breuses transverses (ligaments interdigitaux, ou natatoires) qui 
limitent la flexion d’un doigt quand les doigts voisins sont 
étendus. Quelques-unes de ces fibres se poursuivent en aval, le 
long des faces latérales des doigts, par ce que l’on a appelé des 
« ligaments cutanés ».° 


Rétinaculum des fléchisseurs (ligament an- 
nulaire antérieur du carpe). Le rétinaculum 
des fléchisseurs est une bandelette transversale 
fibreuse, qui maintient les tendons fléchisseurs 
des cinq doigts avec leurs gaines synoviales 
ainsi que le nerf médian, dans la concavité du 
carpe. Il transforme ainsi la gouttière en canal 
carpien (fig. 16-2). Il a quatre insertions princi- 
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pales : le bord proximal s’étend du tubercule du 
scaphoïde (1) aux triquetrum et pisiforme”? (2); le 
bord distal s’étend du tubercule du trapèze (3) au 
crochet de l’os hamatum (4). Les points d’attache 
supérieurs au moins peuvent être perçus sur le vi- 
vant et, comme la hauteur, de haut en bas du li- 
gament annulaire, est approximativement de 
3 cm, le contour quadrilatère de ce ligament peut 
être dessiné sur la main in vivo. Il est distal par 
rapport aux plis de flexion du poignet. 

Les fibres rétinaculaires passent en pont sur la gouttière 
du trapèze, et constituent ainsi un tunnel pour le tendon du 
fléchisseur radial du carpe. La face antérieure du rétinaculum 
donne insertion au long palmaire ainsi qu’aux muscles des 
éminences thénar et hypothénar. Cette surface est croisée par 
les branches palmaires des nerfs médian et ulnaire, ainsi que 
par l’artère ulnaire. Ces deux derniers éléments peuvent être 
recouverts par un épaississement fascial, qui s’insère sur le pi- 


siforme, et est appelé portion superficielle du rétinaculum des 
fléchisseurs. 
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Figure 16-2 Schémas de coupes horizontales du poignet aux niveaux indiqués sur la figure de droite. 
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Aponévrose palmaire. L’aponévrose pal- 
maire est une membrane épaisse, triangulaire, 
recouvrant les tendons de la paume. Son som- 
met est en continuité avec le long palmaire (quand 
il existe) et le fascia autour de ce tendon, et s’atta- 
che sur la face antérieure du rétinaculum des flé- 
chisseurs. Elle se distingue facilement du rétina- 
culum par la direction longitudinale de ses fibres 
et ses prolongements distaux en bandelettes pré- 
tendineuses. Sur ses bords latéral et médial, elle 
se continue avec le fascia de recouvrement des 
muscles thénariens et hypothénariens, qui s’étend 
en profondeur pour gagner respectivement les 
premier et cinquième métacarpiens. Ces deux ex- 
tensions fasciales individualisent la région centrale 
de la paume, des éminences thénar et hypothénar. 

Distalement, l’aponévrose palmaire se poursuit par quatre 
languettes ou bandelettes prétendineuses, recouvrant les ten- 
dons fléchisseurs des quatre doigts médiaux. Ces bandelettes 
sont réunies par des fibres transverses qui sont un peu proxi- 
males par rapport aux palmures des doigts, dans le plan des 
fibres natatoires. Elles constituent le ligament métacarpien 
transverse superficiel. Chaque languette prétendineuse s’atta- 
che à la gaine fibreuse du fléchisseur du doigt correspondant. 
Les gaines fibreuses des fléchisseurs sont des fibres transverses 
qui passent en arcade sur des tendons fléchisseurs et leurs gai- 
nes synoviales; elles s’insèrent sur les bords latéraux des pha- 
langes. 


Les loges fasciales de la paume.® Les ten- 
dons fléchisseurs dans leurs gaines synoviales 
avec le nerf médian (appliqué étroitement à la 
partie antérieure de la gaine du fléchisseur com- 
mun) quittent le canal carpien et pénètrent dans la 
loge centrale de la paume. Celle-ci est limitée en 
avant par la face profonde de l’aponévrose 
palmaire, sur ses côtés par les fascias recou- 
vrant les muscles thénariens et hypothénariens, 
et en arrière par un coussinet adipeux profond 
situé sur le fascia interosseux, et par le fascia 
couvrant la face antérieure de l’adducteur du 
pouce. Une infection négligée (à partir d’une 
gaine synoviale par exemple) peut s’ouvrir dans 
cette loge et gagner, vers le haut, l’avant-bras, 
à la face antérieure du carré pronateur et de 
son fascia. 

La loge centrale de la paume est subdivisée 
par des cloisons fibreuses qui s’étendent depuis la 
face profonde de l’aponévrose palmaire, vers le 
fascia de l’adducteur du pouce, ou vers le fascia 
antérieur des interosseux (fig. 16-3). Ces cloisons 
se situent entre les tendons fléchisseurs et les lom- 
bricaux, et constituent des canaux bien délimités. 
Vers le haut, ils débutent dans l’angle entre les 
lombricaux et les tendons fléchisseurs profonds. 
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Figure 16-3 Schémas d’une main droite montrant la direction des fibres de l’aponévrose palmaire. Les deux cloisons marginales et 
les sept cloisons intermédiaires sont marquées en pointillés. A. Coupe transversale passant par la main au niveau indiqué juste en dessous du 
pouce, montrant les compartiments de la loge centrale de la paume. Remarquer que les deux plus petites cloisons paratendineuses ne sont 
pas intéressées par la coupe. B. Coupe transverse passant par la tête des métacarpiens, montrant la subdivision de la loge centrale en huit 
compartiments. E.L. : espace lombrical. E. Int. : espace interosseux. MC : métacarpien. (D’après Bojsen-Moller et Schmidt®, reproduc- 


tion autorisée par l’éditeur et les auteurs). 
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En bas, ils se confondent avec le ligament méta- 
carpien transverse profond. 

Le coussinet adipeux qui se situe entre le fas- 
cia antérieur des interosseux et les gaines syno- 
viales a généralement plusieurs centimètres de 
longueur. Il assure un rembourrage doux et élasti- 
que pour les gaines synoviales des fléchisseurs et 
recouvre la branche profonde du nerf ulnaire, de- 
puis son entrée dans la loge moyenne jusqu’à sa 
sortie dans l’adducteur du pouce. 

Gaines synoviales des fléchisseurs (fig. 16- 
4). Lorsque des tendons sont maintenus en place 
par des rétinaculums, ils sont entourés par des 
gaines synoviales qui facilitent leur glissement. II 
y a trois gaines synoviales à la face antérieure 
du poignet. Celle pour le tendon du fléchisseur 
radial du carpe est courte. Les deux autres : 1) 
gaine synoviale commune enveloppant tous les 
tendons fléchisseurs superficiels et profonds et 
2) gaine pour le tendon du long fléchisseur du 
pouce, sont importantes pour un fonctionne- 
ment doux des tendons et ont une incidence cli- 
nique, en raison de l’altération de la fonction 
de la main qui résulte d’une infection non trai- 
tée de ces gaines. En langage clinique, ces gaines 
sont habituellement dénommées : gaines ulnaire 
(cubito-palmaire) et radiale (radio-palmaire). Ces 
deux gaines s’étendent en haut à une courte dis- 
tance au-dessus du rétinaculum des fléchisseurs, et 
elles communiquent souvent entre elles, dans le 
canal carpien.” La gaine du long fléchisseur du 
pouce s’étend en bas jusqu’à l’insertion de ce ten- 
don, sur la phalange distale du pouce. La gaine 
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Figure 16-4 Schéma de la disposition habituelle des gai- 
nes synoviales des tendons fléchisseurs. 
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commune des tendons fléchisseurs superficiels et 
profonds s’étend habituellement à peu près jusqu’à 
l'insertion du fléchisseur profond, sur la phalan- 
gette du petit doigt. Dans à peu près un cinquième 
des cas cependant, un intervalle sépare la gaine 
principale de la portion s’étendant jusqu’au petit 
doigt. Les deuxième, troisième et quatrième 
doigts ont aussi des gaines digitales, mais habi- 
tuellement elles ne dépassent pas vers le haut le 
col des métacarpiens correspondants. Il existe un 
intervalle de 1 à 3 cm entre leur terminaison et la 
gaine commune. Cet intervalle libre de gaine cor- 
respond à peu près à celui situé entre les deux plis 
cutanés transverses de la paume. On peut ainsi 
comprendre qu’une infection de la gaine synoviale 
du pouce ou du petit doigt va atteindre facilement 
la paume, et éventuellement l’avant-bras, alors 
qu’une infection des gaines des trois doigts inter- 
médiaires est plus facilement limitée. 

Les gaines synoviales des doigts ont des mé- 
sotendons appelés vincula (p. 125), qui apportent 
la vascularisation aux tendons et les amarrent aux 
phalanges. 1° 


MUSCLES DE LA MAIN 


Les muscles intrinsèques de la main sont 
ceux du pouce (muscles thénariens), du petit 
doigt (muscles hypothénariens), les interosseux 
palmaires et dorsaux, et les lombricaux. Leur 
innervation motrice provient du premier 
segment thoracique de la moelle épinière; les 
fibres nerveuses gagnent les muscles par l’in- 
termédiaire des nerfs médian et ulnaire.!! 


Muscles du pouce 


La pince entre le pouce et l’index est un tel 
capital pour tous, et un élément tellement indis- 
pensable pour la plupart des travailleurs, que 
l’étude du pouce est primordiale. Les muscles 
courts du pouce (fig. 16-5) sont le court abduc- 
teur, le court fléchisseur, l’opposant et l’adducteur 
du pouce, le premier interosseux palmaire et le 
premier interosseux dorsal. Ces deux derniers sont 
étudiés page 135. 

Court abducteur, court fléchisseur, oppo- 
sant du pouce. Ces muscles constituent l’émi- 
nence thénar et naissent de la face antérieure du 
rétinaculum et du tubercule du trapèze. Le court 
abducteur provient également du tubercule du sca- 
phoïde, et reçoit habituellement une languette du 
long abducteur du pouce.!? Le court abducteur du 
pouce (habituellement deux chefs) est le plus su- 
perficiel et constitue le côté latéral de l’éminence 
thénar, le court fléchisseur du pouce en constitue 
la partie médiale. Le court abducteur et le court 
fléchisseur, qui sont souvent fusionnés, s’insèrent 
par un tendon commun sur le sésamoïde latéral, la 
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Figure 16-5 Muscles intrinsèques du pouce (l’opposant 
n’est pas représenté). 


face latérale de la base de la première phalange du 
pouce, et également sur l’expansion des exten- 
seurs. 

Le terme « chef profond » du court fléchisseur du pouce a 
été malheureusement utilisé pour plusieurs languettes muscu- 
laires différentes. En fait, ce terme concerne une languette qui 
naît par une insertion commune avec le chef oblique de l’ad- 
ducteur du pouce, et qui est innervée par le nerf ulnaire, mais 
qui rejoint le chef superficiel pour s’insérer sur le sésamoïde 
latéral. 1° 


L’opposant du pouce, plus profondément si- 
tué, est recouvert par le court abducteur du pouce. 
Il s’étend du rétinaculum des fléchisseurs et du 
trapèze au bord latéral et à la partie latérale et an- 
térieure du corps du premier métacarpien. Il est 
parfois fusionné avec le court fléchisseur du 
pouce. 

INNERVATION ET ACTION. Ces trois mus- 
cles sont innervés par une branche spéciale, ré- 
currente du nerf médian. Cette branche im- 
portante se situe au bord distal du rétinaculum 
des fléchisseurs, et elle est très superficielle. 
Souvent elle échange des fibres avec la branche 
profonde du nerf ulnaire par une boucle appelée 
l’anse thénarienne.* Cet échange de fibres parti- 
cipe à la double innervation motrice des muscles 
thénariens, spécialement à celle du chef profond 
du court fléchisseur du pouce. Une importante 
anomalie est la présence inhabituelle d’une bran- 
che motrice supplémentaire du médian, qui gagne 
les muscles thénariens à travers le court fléchis- 
seur du pouce ou le court palmaire. !* 

Les actions de ces trois muscles sont en quel- 
que sorte indiquées par leur nom, ainsi le court 
abducteur réalise l’abduction du pouce. Mais ce 
muscle passe au-dessus de deux articulations (car- 


po-métacarpienne et métacarpo-phalangienne du 
pouce) et a des actions sur les deux. Il agit sur la 
carpo-métacarpienne au cours de l’opposition 
(p. 144) et provoque une rotation médiale de la 
première phalange au cours de ce inouvement. 
Dans ces mouvements son action est complétée 
par celle du court fléchisseur du pouce. L’oppo- 
sant agit seulement sur l’articulation carpo-méta- 
carpienne. Il provoque une rotation médiale du 
premier métacarpien au cours de l’opposition. Au 
cours de l’extension du pouce, l’opposant et le 
court abducteur agissent ensemble pour stabiliser 
l'articulation 

Adducteur du pouce. Il est profondément 
situé dans la paume et naît par deux chefs. Le chef 
oblique provient de la face antérieure de la base 
du second métacarpien, du capitatum, du trapé- 
zoïde et des ligaments palmaires; le chef trans- 
verse naît d’une crête longitudinale à la face anté- 
rieure du troisième métacarpien. Les deux chefs 
ainsi que le premier interosseux palmaire s’insè- 
rent par un tendon commun sur l’os sésamoïde 
médial et sur le côté médial de la base de la pre- 
mière phalange du pouce, ainsi que sur l’expan- 
sion des extenseurs. Une languette du chef oblique 
passe habituellement sous le tendon du long flé- 
chisseur du pouce, pour rejoindre le court fléchis- 
seur, constituant le chef profond de ce dernier. 

INNERVATION ET ACTION. L’adducteur du 
pouce est innervé par la branche profonde du nerf 
ulnaire, rarement par le médian. Il réalise l’ad- 
duction du pouce et, tout comme le court fléchis- 
seur, participe à l’opposition. 

En résumé, la majeure partie de l’adducteur 
du pouce, ainsi que le premier interosseux pal- 
maire, s’insèrent sur le côté médial de la base de 
la phalange proximale et se trouvent habituelle- 
ment innervés par le nerf ulnaire. Le court fléchis- 
seur et le court abducteur du pouce, qui s’insèrent 
sur le côté latéral de la base de la phalange proxi- 
male, ainsi que l’opposant (qui s’insère sur le 
premier métacarpien) sont habituellement innervés 
par le nerf médian; le court fléchisseur cependant 
reçoit, de surcroît, une innervation ulnaire. 


Muscles du petit doigt 


Abducteur, opposant et court fléchisseur du 
petit doigt (fig. 16-6 et 16-7). Ce sont les mus- 
cles courts du cinquième ou petit doigt, qui for- 
ment l’éminence hypothénar. Ils sont innervés par 
la branche profonde du nerf ulnaire, et leurs ac- 
tions sont indiquées par leurs noms. '$ 


L’abducteur du petit doigt naît du pisiforme et fréquem- 
ment il est en continuité avec le fléchisseur ulnaire du carpe. Il 
se termine sur le côté médial de la base de la phalange du petit 
doigt. Il est fréquemment divisé en deux portions. Le court 
fléchisseur du petit doigt, qui n’est pas constant, se situe en 
dehors de l’abducteur; il naît du crochet de l’os hamatum, et se 
termine par un tendon commun avec l’abducteur. Il existe sou- 
vent un os sésamoïde inclus dans la capsule de l’articulation 
avec laquelle les tendons sont en rapport. L’opposant du petit 
doigt est recouvert par le court fléchisseur et l’abducteur, et 
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4° interosseux fibres musculaires sous-cutanées, qui s’étend du bord médial 


paineire sh de l’aponévrose palmaire à la peau. Ce muscle est innervé par 
re la branche superficielle du nerf ulnaire, participe à l’approfon- 
dissement de la concavité de la paume, et protège l’artère et le 
st nerf ulnaires d’une compression externe. 
nterosseux 
palmaire 


Lombricaux et interosseux 


Les lombricaux et les interosseux (fig. 16-6 
à 16-8) sont des muscles petits mais importants, 
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Figure 16-6 Muscles intrinsèques du petit doigt. 
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Figure 16-7  L'opposant du petit doigt après ablation de 
l’abducteur et du fléchisseur qui le recouvrent. 


naît du crochet de l’os hamatum. Une arcade fibreuse, à l’ex- 
trémité proximale de l’opposant, permet le passage de la bran- 
che profonde du nerf ulnaire et de l’artère ulnaire; ce muscle se 
termine sur la face médiale et antérieure du corps du cinquième 
métacarpien. 

INNERVATION ET ACTION.  L'’abducteur et le court fléchis- 
seur agissent comme l’indiquent leurs noms, l’opposant tire le 
cinquième métacarpien vers l'avant, et ainsi approfondit la 
concavité de la paume. Le petit doigt cependant ne peut réali- 
ser une opposition, mais il peut s'opposer avec le pouce. 

Les muscles hypothénariens sont recouverts proximale- Figure 16-8 Schéma montrant la disposition des lombri- 
ment par le palmaire court (palmaire cutané), bandelette de caux et des interosseux (voir aussi la figure 16-9). 


INTEROSSEUX DORSAUX 
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qui s’insèrent principalement sur les expan- 
sions des extenseurs (fig. 16-9). Les lombricaux 
sont quatre petits muscles associés aux tendons 
du fléchisseur profond des doigts dans la 
paume. Les muscles interosseux se situent prin- 
cipalement entre les métacarpiens, et sont divi- 
sés en deux groupes : palmaires et dorsaux. 

Lombricaux. Ils sont numérotés de un à 
quatre, de dehors en dedans. Le premier et le se- 
cond naissent chacun par une insertion unique du 
côté latéral des deux tendons latéraux du fléchis- 
seur profond, et ils sont innervés par des branches 
digitales du nerf médian. Le troisième et le qua- 
trième lombrical proviennent chacun de deux 
chefs des côtés adjacents des trois tendons mé- 
diaux du fléchisseur profond, et ils sont innervés 
par la branche profonde du nerf ulnaire. Le troi- 
sième lombrical peut aussi recevoir un rameau du 
nerf médian; habituellement, chaque lombrical a 
la même innervation que le tendon fléchisseur 
profond correspondant.!® Les quatre lombricaux 
passent en avant du ligament métacarpien trans- 
verse profond, ils se terminent sur le côté latéral 
(ou radial) des expansions des extenseurs, du se- 
cond au cinquième doigt respectivement, immé- 
diatement en dessous des interosseux, approxima- 
tivement au niveau des articulations métacarpo- 
phalangiennes. Ce sont les extenseurs principaux 
des articulations interphalangiennes (voir p. 145). 
Des variations au niveau de leur origine et de leur 
terminaison sont fréquentes. !? 
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Interosseux palmaires (fig. 16-8 et 16- 
9). Ils sont au nombre de quatre, et produisent 
l’adduction des doigts par rapport à une ligne pas- 
sant par le médius. Chacun naît par une insertion 
unique du corps du métacarpien du doigt (premier, 
deuxième, quatrième et cinquième) dont il assure 
l’adduction. Cette disposition peut être mieux 
comprise sur le schéma de la figure 16-8. Les in- 
terosseux palmaires se terminent dans les expan- 
sions des extenseurs, chacun du côté où il est ca- 
pable d’assurer l’adduction du doigt. 

Interosseux dorsaux. (fig. 16-8 et 16- 
9). Ils sont également au nombre de quatre, et 
assurent l’abduction des doigts à partir d’une ligne 
passant par le médius. Ce mouvement peut être 
réalisé seulement quand les doigts sont en exten- 
sion. Chacun provient de deux chefs issus des cô- 
tés adjacents des deux métacarpiens. Ces interos- 
seux passent en arrière du ligament métacarpien 
transverse profond. Les interosseux dorsaux se 
terminent dans les expansions des extenseurs des 
deuxième, troisième et quatrième doigts, dans 
tous les cas sur le côté où ils sont capables de 
réaliser une abduction du doigt, et, pour certains 
doigts, sur la base de la phalange proximale éga- 
lement (fig. 16-8). Le troisième doigt a un inter- 
osseux dorsal de chaque côté, et ces deux muscles 
sont les seuls capables de produire un mouvement 
de latéralité de ce doigt. La disposition et l’action 
d’abduction des interosseux dorsaux peuvent être 
comprises sur la figure 16-8. Le premier interos- 
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Figure 16-9  Aponévrose des extenseurs du quatrième doigt. (D’après Landsmeer.°) 


Figure 16-10 Position en Z de la main. Les articulations 
métacarpo-phalangiennes sont fléchies, les interphalangiennes 
étendues, et la main en flexion dorsale. 


seux dorsal peut être facilement vu et palpé sur le 
vivant au cours de l’abduction de l’index contre 
résistance. 

APONÉVROSE  (LOSANGE) DES  EXTEN- 
SEURS. Elle est représentée sur la figure 16-9. 
Remarquer en À que l’interosseux dorsal situé sur 
le côté droit a deux tendons; l’un d’entre eux s’in- 
sère profondément sur la phalange par rapport aux 
fibres transverses qui constituent la dossière des 
interosseux, tandis que l’autre tendon rejoint la 
dossière. Le lombrical et l’interosseux palmaire 
s’insèrent seulement sur la dossière. L’ablation de 
la dossière, telle qu’elle est montrée sur la figu- 
re B, met en évidence les ailerons du tendon qui 
unissent les divisions du tendon extenseur. La 
bandelette oblique, qui est visible en B et C, 
s'étend de la face antérieure de la phalange et de 
la gaine fibreuse vers le tendon terminal. Quand 
l'articulation distale interphalangienne est fléchie, 
la bandelette oblique se tend et provoque une 
flexion de l’articulation interphalangienne proxi- 
male. Quand l'articulation  interphalangienne 
proximale est étendue, la bandelette oblique dé- 
termine une extension de l’articulation distale. 

INNERVATION ET ACTION. Les interosseux, 
tant palmaires que dorsaux, sont innervés par la 
branche profonde du nerf ulnaire. Le premier in- 
terosseux dorsal est rarement innervé par le mé- 
dian.?! Nous avons vu que les interosseux pal- 
maires font une adduction, et les interosseux dor- 
saux une abduction des doigts, par rapport à une 
ligne passant par le troisième doigt. De surcroît, 
ils provoquent une rotation dans certains mouve- 
ments de la main et ils fléchissent les articulations 
métacarpo-phalangiennes (p. 145). Par exemple : 
en association avec une flexion dorsale de la 
main, les interosseux et les lombricaux produisent 
ce qui a été appelé la position en Z (fig. 16-10). 
Leur rôle, dans la préhension fine est étudié pa- 
ge 145. 

Les détails précis des mouvements des inte- 
rosseux et des lombricaux in vivo, les rapports 
entre les mouvements des interosseux et des lom- 
bricaux, et leurs corrélations avec les actions des 
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longs fléchisseurs et extenseurs des doigts sont 
encore mal connus. Des études électromyographi- 
ques et de stimulation des lombricaux in vivo in- 
diquent que ces muscles sont d’abord des exten- 
seurs des articulations interphalangiennes et seu- 
lement faiblement fléchisseurs des articulations 
métacarpo-phalangiennes, tandis que les interos- 
seux sont tout d’abord fléchisseurs des articula- 
tions métacarpo-phalangiennes et faiblement ex- 
tenseurs des articulations interphalangiennes.?? 


NERFS DE LA MAIN 


Les nerfs médian, ulnaire et radial innervent 
la main (fig. 16-11 et 16-12). Des branches du 
nerf cutané latéral de l’avant-bras et quelquefois 
du nerf cutané postérieur de l’avant-bras (branche 
du radial)?* peuvent atteindre la face dorsale de la 
main. Les territoires que ces nerfs innervent sont 
variables. Les fibres motrices destinées aux 
muscles intrinsèques de la main proviennent du 
premier segment thoracique de la moelle épi- 
nière; les fibres gagnent les muscles par l’in- 
termédiaire des nerfs médian et ulnaire. 

La branche superficielle du nerf radial, qui 
donne des branches cutanées et articulaires à la 
main, ainsi que la branche profonde, qui donne 
seulement des rameaux articulaires, ont été étu- 
diées avec l’avant-bras (p. 129). 

Nerf médian. À la partie inférieure de 
l’avant-bras, le nerf médian donne naissance à une 
branche inconstante palmaire, qui passe en avant 
du rétinaculum des fléchisseurs et innerve une pe- 
tite zone cutanée de la paume. Le nerf médian pé- 
nètre dans la main en passant par le canal carpien 
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Figure 16-11 Schéma de l’innervation de la face anté- 
rieure de la main. 
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Figure 16-12 Représentation schématique de l’innerva- 
tion des muscles intrinsèques de la main. L’astérisque indique la 
branche du nerf ulnaire destinée au chef profond du court fléchis- 
seur du pouce. La répartition habituelle est représentée sur la 
figure du milieu. Quand une prédominance du médian existe, 
tous les muscles thénariens sont innervés par le nerf médian. 
Lorsqu'il y a prédominance du nerf ulnaire, tous les muscles 
thénariens sont innervés par le nerf ulnaire. La plupart des varia- 
tions cependant n’atteignent pas les cas extrêmes représentés ici. 
(En partie d’après Brooks.?*) 


sous le rétinaculum des fléchisseurs, en avant du 
tendon fléchisseur de l’index. L’artère du nerf 
médian, quand elle est importante, accompagne le 
nerf médian dans le canal et participe à l’arcade 
palmaire superficielle. Le nerf peut être tracé sur 
la face antérieure du poignet à sa partie moyenne, 
en dedans du tendon aisément identifiable du flé- 
chisseur radial du carpe. Il se situe immédiatement 
en dehors du tendon du long palmaire quand il 
existe. Au bord inférieur du rétinaculum des flé- 
chisseurs, le nerf médian s’élargit et se divise en 
ses branches terminales sous l’aponévrose pal- 
maire et l’arcade palmaire superficielle. Habituel- 
lement il se divise d’abord en deux troncs, latéral 
et médial. 

Le tronc latéral donne immédiatement une 
branche musculaire importante (quelquefois 


appelée branche récurrente ou rameau théna- 
rien) vers la base de l’éminence thénar (voir 
p. 136 pour les variations); il innerve le court 
abducteur du pouce, le court fléchisseur du 
pouce et l’opposant du pouce. Le tronc latéral se 
divise ensuite en trois nerfs digitaux palmaires 
pour les deux côtés du pouce et la face latérale de 
l’index. Le nerf digital destiné à l’index donne, 
dès sa naissance, un rameau pour la premier lom- 
brical. Le nerf médian innerve rarement le premier 
interosseux dorsal ou l’adducteur du pouce. Ces 
muscles sont habituellement innervés par le nerf 
ulnaire. En règle générale, le nerf médian innerve 
les muscles thénariens, et le nerf ulnaire la plupart 
des autres muscles courts de la main, situés en 
dedans du tendon du long fléchisseur du pouce. 
En ce qui concerne l’innervation cutanée, cepen- 
dant, la ligne de partage entre les deux territoires 
d’innervation est variable, et chaque nerf peut 
empiéter sur le territoire de l’autre (fig. 16-12). 
Apparemment, dans quelques rares exceptions, les 
muscles courts de la main peuvent être innervés 
par le nerf médian seul; dans d’autres cas, par le 
nerf ulnaire seul. 


Le tronc médial du nerf médian se divise en 
deux branches, et chacune d’entre elles ultérieu- 
rement se divise en deux nerfs digitaux palmaires 
pour les côtés adjacents de l’index et du médius, 
et du médius et de l’annulaire. Le nerf destiné à 
l’index et au médius donne, rapidement, une 
branche pour le deuxième lombrical. Celui destiné 
au médius et à l’annulaire échange des fibres avec 
la branche voisine du nerf ulnaire (qui quelquefois 
empiète sur sa distribution ou vice versa), et il in- 
nerve habituellement le troisième lombrical, en 
partie ou en totalité. Les branches digitales du nerf 
médian, comme celles du nerf ulnaire, se situent 
en avant des artères digitales, sur les muscles 
lombricaux et se distribuent aux faces latérales et 
antérieures des doigts. 

Les nerfs digitaux, près de leur terminaison, 
envoient des branches dorsales pour innerver la 
partie postérieure des extrémités distales des 
doigts (voir plus loin). 

Le nerf médian est caractérisé par les ra- 
meaux qu’il donne aux os, aux articulations, aux 
ligaments, à la membrane interosseuse et aux 
vaisseaux sanguins. Il envoie des rameaux aux ar- 
ticulations métacarpo-phalangiennes et interpha- 
langiennes, dont certaines fibres permettent d’ap- 
précier la position et le mouvement des articula- 
tions. Des blessures du nerf médian peuvent 
être suivies de troubles sévères, sensitifs et tro- 
phiques, dus en partie au fait que la régénéra- 
tion est gênée par la disposition complexe des 
fibres et des faisceaux à l’intérieur du nerf. 

Nerf ulnaire (cubital). A la partie moyenne 
de l’avant-bras, le nerf ulnaire donne une branche 
dorsale qui descend entre l’ulna et le fléchisseur 
ulnaire du carpe, vers le côté médial de la partie 


dorsale de la main. Après avoir donné des ra- 
meaux pour la peau de la face dorsale de la main, 
ce nerf se divise en trois nerf digitaux dorsaux qui 
innervent le côté médial du petit doigt, les côtés 
adjacents du petit doigt et de l’annulaire, de l’an- 
nulaire et du médius, sur leurs faces dorsales. Le 
plus latéral des nerfs digitaux dorsaux communi- 
que avec le nerf digital dorsal voisin provenant de 
la branche superficielle du nerf radial. Un qua- 
trième nerf dorsal digital provenant du nerf ulnaire 
peut être présent et atteindre l’index. 

Les nerfs digitaux dorsaux du nerf radial et 
du nerf ulnaire n’atteignent pas l'extrémité des 
doigts. Au niveau du premier et du cinquième 
doigt, ils s’étendent jusqu’à l’ongle, mais au ni- 
veau des trois doigts intermédiaires, ils n’attei- 
gnent habituellement que la phalange proximale 
ou moyenne. L'’innervation dorsale est alors 
complétée, vers l'extrémité, par les nerfs digitaux 
palmaires des nerfs médian et ulnaire. 

A la partie inférieure de l’avant-bras, le nerf 
ulnaire donne une branche palmaire variable qui 
croise le rétinaculum des fléchisseurs et innerve la 
peau du bord médial de la paume. 

Le nerf ulnaire pénètre dans la main en de- 
hors (en avant) du canal carpien, latéral au pisi- 
forme (entre cet os et le crochet de l’os hamatum) 
et en avant du rétinaculum des extenseurs. L’ar- 
tère ulnaire se situe sur son côté latéral, et les 
deux éléments sont parfois recouverts par une 
portion superficielle du rétinaculum, et par le li- 
gament pisi-crochu et le muscle palmaire court. 
Le nerf se divise alors en ses deux branches ter- 
minales, superficielle et profonde. 

La branche superficielle du nerf ulnaire 
donne un rameau au palmaire court, et se divise 
en nerfs digitaux palmaires pour le côté médial du 
petit doigt et les côtés adjacents du petit doigt et 
de l’annulaire. Ces branches donnent des rameaux 
cutanés et articulaires (pour les articulations méta- 
carpo-phalangiennes et interphalangiennes) simi- 
laires à ceux du médian, et communiquent avec ce 
dernier. Parfois, le nerf ulnaire innerve aussi les 
côtés adjacents de l’annulaire et du médius; de 
cette façon, à la face antérieure de la main, la dis- 
tribution du nerf ulnaire complète celle du médian; 
sur la face postérieure, le territoire ulnaire varie à 
l'inverse de celui du radial. 

La branche profonde du nerf ulnaire passe 
profondément entre l’abducteur et le court fléchis- 
seur du petit doigt en innervant ces deux muscles. 
Il passe sous une arche fibreuse à l’extrémité 
proximale de l’opposant du petit doigt et innerve 
ce muscle, il s’incurve alors autour du crochet de 
l’os hamatum et se dirige en dehors, avec l’arcade 
palmaire profonde, sous le coussinet adipeux situé 
derrière les tendons fléchisseurs. Dans ce segment 
de son trajet, il innerve tous les interosseux, le 
troisième et le quatrième lombrical, l’adducteur du 
pouce et, habituellement, le court fléchisseur du 
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pouce, dans lequel il se termine. En raison de 
l'importance de la distribution du nerf ulnaire 
aux muscles responsables des mouvements déli- 
cats des doigts, les blessures de ce dernier pro- 
voquent de graves incapacités (p. 726). 

En résumé, le nerf ulnaire innerve habi- 
tuellement les faces palmaires du petit doigt et 
de la moitié médiale de l’annulaire, et les faces 
dorsales du petit doigt, de l’annulaire et de la 
moitié médiale du médius. Les autres doigts 
sont innervés par le médian sur leur face pal- 
maire et par le radial sur leur face dorsale. Le 
nerf médian s’étend dorsalement sur la pha- 
lange distale du pouce et sur les deux dernières 
phalanges de l’index, du médius et de la moitié 
latérale de l’annulaire. 


ARTÈRES DE LA MAIN 


Artère radiale. L’artère radiale quitte 
l’avant-bras en s’enroulant en arrière autour du li- 
gament collatéral radial, du scaphoïde et du tra- 
pèze, sur le plancher de la tabatière anatomique 
(fig. 16-13). Elle est croisée par la branche super- 
ficielle du nerf radial et par les tendons du long 
abducteur du pouce, du court extenseur et du long 
extenseur du pouce. Elle pénètre alors dans la 
paume, en passant entre les chefs d’origine du 
premier muscle interosseux dorsal. Elle s’incurve 
en dedans et passe entre les chefs de l’adducteur 
du pouce. Elle s’anastomose avec la branche pro- 
fonde (cubito-palmaire) de l’artère ulnaire, et 
forme l’arcade palmaire profonde. 
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Figure 16-13 Schéma de la vascularisation de la face 
dorsale de la main. 
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BRANCHES. L’artère radiale donne les branches suivan- 
tes : 

1. Une branche inconstante palmaire superficielle (ra- 
dio-palmaire) naît à la partie inférieure de l’avant-bras, des- 
cend vers les muscles thénariens, et s’anastomose avec l’artère 
ulnaire pour former l’arcade palmaire superficielle 
(fig. 16-14). 

2. Le rameau palmaire carpien (artère transverse anté- 
rieure du carpe) passe en dedans, derrière les tendons fléchis- 
seurs, et forme un réseau ou une arche avec une branche ana- 
logue de l’artère ulnaire. 

3. L'artère dorsale du carpe se dirige en dedans, sous 
les tendons extenseurs, et forme l'arcade dorsale du carpe 
avec une branche correspondante de l’artère ulnaire. Trois ar- 
tères métacarpiennes dorsales, ou davantage, naissent de ce 
réseau, descendent et se divisent en artères dorsales digitales 
pour les côtés adjacents des quatre doigts médiaux 
(fig. 16-13). Les artères métacarpiennes dorsales et digitales 
s’anastomosent avec les arcades palmaires par l'intermédiaire 
de petites branches perforantes. 

4. Les artères digitales dorsales : deux pour le pouce et 
une pour le bord latéral de l’index. 

5. L'artère principale du pouce naît lorsque l’artère ra- 
diale pénètre dans la paume. Elle descend le long du premier 
métacarpien et se divise en deux artères digitales palmaires 
pour le pouce. Elle peut naître en commun avec l'artère pal- 
maire radiale de l’index, comme une première artère métacar- 
pienne palmaire, ou donner naissance à l’artère radiale de l’in- 
dex. 

6. L'artère radiale de l'index descend le long du bord 
latéral de l'index. Elle vascularise habituellement les deux cô- 
tés de l’index et le côté latéral du médius. C’est souvent une 
branche de l’artère principale du pouce, mais elle peut naître 
aussi de l’arcade superficielle ou de l’arcade profonde. Quand 
elle provient de l’arcade superficielle, elle se distribue alors au 
côté latéral de l’index.?° 

7. L'arcade palmaire profonde se situe sur les interos- 
seux profondément par rapport aux tendons fléchisseurs et à 
environ 1 cm au-dessus du niveau de l’arcade superficielle. Sa 
situation profonde la protège des traumatismes et, de cette 
sorte, elle n’a pas l’importance clinique de l’arcade superfi- 
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Figure 16-14 Schéma de la vascularisation de la face 
antérieure de la main. L’arcade palmaire superficielle est quel- 
quefois complétée sur le bord latéral par la branche palmaire 
superficielle de l’artère radiale (l’anastomose est indiquée en 
pointillés). 


cielle. Elle donne un nombre variable d’artères palmaires pro- 
fondes, quelques-unes d’entre elles étant appelées les artères 
métacarpiennes palmaires.?? Celles-ci descendent sur les in- 
terosseux, rejoignent les artères palmaires digitales de l’arcade 
superficielle pour les faces adjacentes des quatre doigts mé- 
diaux. 


Artère ulnaire (cubitale). Elle pénètre dans 
la main en avant du rétinaculum des fléchisseurs, 
sur le côté latéral du pisiforme, entre cet os et le 
crochet de l’os hamatum. Le nerf ulnaire se situe 
sur son côté médial, et les deux peuvent être re- 
couverts par les fibres superficielles du rétinacu- 
lum et par le ligament pisi-crochu. Elle se divise 
ensuite en ses deux branches terminales, l’arcade 
palmaire superficielle et la branche palmaire pro- 
fonde (fig. 16-14 et 64-1). 

BRANCHES. Les branches de l'artère ulnaire sont les sui- 
vantes : 

1. Une branche carpienne palmaire (transverse anté- 
rieure du carpe) passe en dehors, sous les tendons fléchisseurs, 
et forme un réseau avec la branche correspondante de l’artère 
radiale. 

2. L'artère dorsale du carpe variable, se dirige en de- 
hors sous les tendons du fléchisseur et de l’extenseur ulnaires 
du carpe, et contribue à former le réseau dorsal du carpe. 

3. L'arcade palmaire superficielle est la terminaison 
principale de l’artère ulnaire. La conformation de cette arcade 
du côté radial est extrêmement variable. Habituellement elle 
s’anastomose à l’artère radiale de l’index, à la branche superfi- 
cielle palmaire de l’artère radiale ou à l’artère principale du 
pouce. Une artère du nerf médian de grosse taille peut s’y 
anastomoser. L’arcade repose sur les tendons fléchisseurs, les 
muscles lombricaux et les branches du nerf médian, et elle est 
recouverte par l’aponévrose palmaire et le palmaire court. En 
plus d’une branche destinée à la face médiale du petit doigt, 
l’arcade donne trois artères digitales communes palmaires, qui 
se divisent pour vasculariser les côtés adjacents des doigts. 

4. La branche palmaire profonde (artère cubito-pal- 
maire) de l’artère ulnaire accompagne la branche profonde du 
nerf ulnaire entre l’abducteur et le court fléchisseur du petit 
doigt; elle rejoint l’artère radiale pour constituer l’arcade pal- 
maire profonde. 


ARTICULATIONS 
DU POIGNET ET DE LA MAIN 


Articulation radio-ulnaire distale (radio-cu- 
bitale inférieure). Cette articulation trochoïde 
est formée par la tête de l’ulna et l’échancrure 
ulnaire (ou sigmoïde) de l’extrémité distale du 
radius. 

Le disque articulaire (ligament triangulaire) 
(fig. 16-15) est une lame triangulaire, épaisse, de 
tissu fibreux dense.?8 Sa base, insérée sur le ra- 
dius, peut être constituée d’un fibrocartilage. Son 
sommet s’attache sur le côté latéral de la base du 
processus styloïde de l’ulna. La cavité articulaire 
se situe entre le disque et la tête de l’ulna et 
s'étend en haut entre le radius et l’ulna. Elle a 
donc une forme en L majuscule. Le disque arti- 
culaire sépare l’ulna de l’articulation du poignet. 
La surface distale du ligament constitue une por- 
tion de l’articulation du poignet ou radio-car- 
pienne, en relation avec le lunaire. 
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Figure 16-15 Coupe frontale du carpe, comme si le carpe 
était plat. 


La capsule est imprécise. Des bandes fibreuses antérieure 
et postérieure fusionnent avec le disque articulaire en bas, mais 
elles sont séparées en haut par un prolongement supérieur de la 
cavité articulaire, le récessus sacciforme. 


MOUVEMENTS. Les mouvements sont la su- 
pination et la pronation. Ces mouvements et les 
muscles moteurs sont décrits avec l’articulation 
radio-ulnaire supérieure (p. 122). Le radius est 
l’os mobile. Ainsi, le disque articulaire qui est in- 
séré, par son sommet, à l’ulna, glisse contre la 
surface articulaire inférieure de la tête de l’ulna au 
cours de la supination et de la pronation. 


Articulations radio-carpienne et carpiennes 


Articulation radio-carpienne. C’est une 
articulation ellipsoïde (condylienne), constituée 
par le radius, le disque articulaire et la rangée 
supérieure des os du carpe, à l’exception du pi- 
siforme (fig. 16-15). Sa position est traduite 
approximativement par ‘une ligne tendue entre 
les processus styloïdes du radius et de l’ulna. 


La capsule est constituée essentiellement par des bande- 
lettes épaisses, individualisées. Le vaste ligament radio-car- 
pien palmaire s'étend en éventail, de l’extrémité inférieure du 
radius à la rangée supérieure du carpe. Des épaississements 
capsulaires peuvent aussi se rencontrer entre le processus sty- 
loïde de l’ulna et le carpe. La mince capsule dorsale est recou- 
verte ou renforcée par le ligament radio-carpien dorsal sus-ja- 
cent, un épais ligament qui s'étend en éventail du radius à la 
rangée supérieure du carpe. Le ligament collatéral ulnaire (la- 
téral interne) s'étend du processus styloïde de l’ulna au trique- 
trum et au pisiforme. Le ligament collatéral radial (latéral ex- 
terne) réunit le processus styloïde du radius et le scaphoïde, il 
est croisé par l’artère radiale. 

La synoviale du poignet ne recouvre pas le disque articu- 
laire. La cavité communique habituellement avec les cavités 
des articulations intercarpiennes et de l'os pisiforme, mais ne 
communique avec celle de l’articulation radio-ulnaire distale 
que lorsque le disque articulaire est rompu à la suite d’un 
traumatisme .?° 

Les articulations radio-carpienne, intercarpiennes et car- 
po-métacarpiennes sont toutes innervées par le médian (nerf 
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interosseux antérieur), le nerf interosseux postérieur et le nerf 
ulnaire (branches dorsale et profonde).*° Un petit rameau de la 
branche superficielle du radial pénètre dorsalement dans le 
premier espace interosseux et innerve les articulations de voisi- 
nage. 


Articulation médio-carpienne. Les os du 
carpe, à l’exclusion du pisiforme, forment une 
articulation intercarpienne importante, l’arti- 
culation médio-carpienne, entre les rangées 
proximale et distale (fig. 16-15). L’os hamatum 
et la tête du capitatum constituent une articulation 
ellipsoïde par emboîtement dans la surface 
concave formée par le scaphoïde, le semi-lunaire 
et le triquetrum, tandis que le trapèze et le trapé- 
zoïde constituent une articulation plane avec le 
scaphoïde. Les os sont unis entre eux par du tissu 
fibreux dense, en continuité en haut avec la cap- 
sule de l’articulation du poignet. L'union sur la 
face palmaire est renforcée par des fibres qui 
rayonnent à partir du capitatum (ligament radié du 
carpe). Les os sont aussi joints entre eux par de 
solides ligaments interosseux. 

La cavité articulaire complexe peut commu- 
niquer avec celle du poignet, mais plus souvent, 
elle communique avec celle de l’articulation car- 
po-métacarpienne, d’un côté ou de l’autre du tra- 
pézoïde. 

Un espace variable*?, occupé par des plis sy- 
noviaux, se rencontre entre le lunaire, le trique- 
trum, le capitatum et l’hamatum. Cet espace est 
net en radiographie et son aspect se transforme au 
cours du mouvement. Le lunaire s'approche de 
l’hamatum au cours de l’adduction et tend à com- 
bler cet espace; le contraire survient lors de l’ab- 
duction. 

Articulation de l’os pisiforme (pisi-pyramidale). Une 
petite capsule unit le pisiforme et la face palmaire du trique- 
trum, et inclut une petite cavité synoviale, qui souvent com- 
munique avec celle de l’articulation radio-carpienne.*? L’épais 
ligament pisi-métacarpien s'étend du pisiforme vers la base du 
cinquième métacarpien, et il est en continuité directe avec le 


tendon du fléchisseur ulnaire du carpe. Le ligament pisi-crochu 
s’écarte vers le crochet de l’os hamatum. 


Mouvements des articulations radio-car- 
pienne et médio-carpienne (fig. 16-16 et 11- 
21). Ce sont des articulations ellipsoïdes, et 
leurs mouvements sont la flexion, l'extension, 
l’abduction et l’adduction et les combinaisons de 
ces mouvements. Il persiste encore de profonds 
désaccords en ce qui concerne les détails précis de 
ces mouvements. °° 

La main peut être fléchie sur l’avant-bras 
plus qu’elle ne peut être étendue. La flexion et 
l'extension se produisent à la fois dans les articu- 
lations radio-carpienne et médio-carpienne. 

La main peut se placer en adduction (incli- 
naison ulnaire) plus qu’elle ne peut être mise en 
abduction (inclinaison radiale). Ce dernier mou- 
vement est contrarié par le processus styloïde du 
radius, situé plus bas. L’adduction dépend des 
deux articulations, mais spécialement de la radio- 
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Figure 16-16  Abduction et adduction de la main gauche. Les tracés sont faits à partir de radiographies de face de la main gauche 
(fig. 11-21). En abduction et en position anatomique, le lunaire s’articule en haut, en partie avec le radius et en partie avec le disque 


articulaire. En adduction, il s’articule seulement avec le radius. 


carpienne. Au cours de l’adduction, le lunaire 
s’articule complètement avec le radius, et le tri- 
quetrum avec le disque articulaire. L’abduction se 
fait presque entièrement dans l’articulation médio- 
carpienne. 

MUSCLES. Les mouvements de la médio- et 
de la radio-carpienne sont déterminés par l’action 
des muscles extrinsèques de la main. Ce sont les 
fléchisseurs (principalement les fléchisseurs ul- 
naire et radial du carpe), les extenseurs (long et 
court extenseurs radiaux du carpe et extenseur ul- 
naire du carpe), les abducteurs (essentiellement 
fléchisseur radial du carpe et long et court exten- 
seurs radiaux du carpe) et les adducteurs (exten- 
seur et fléchisseur ulnaires du carpe). 

Les fonctions de ces muscles extrinsèques 
dans la préhension forte sont étudiées page 146. 


Articulations du carpe et des doigts 


Articulations carpo-métacarpiennes. L’ar- 
ticulation  carpo-métacarpienne du pouce 
(fig. 16-15 et 16-17) est unique par rapport aux 
autres articulations de la main. C’est une arti- 
culation en selle, aux surfaces inversement 
conformées sur le trapèze et le premier méta- 
carpien, lui donnant une liberté particulière de 
mouvements. Elle présente une capsule lâche, qui 
est renforcée par des ligaments spéciaux.%* La 
plupart des muscles qui s’insèrent au-delà de l’ar- 
ticulation peuvent entraîner la rotation ou un mou- 
vement différent du premier métacarpien. Il peut 
être difficile d’analyser la paralysie d’un muscle 
particulier, parce qu’un muscle peut compenser la 
défaillance d’un autre. 
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Figure 16-17 Articulation métacarpo-phalangienne du 
pouce. A. Coupe horizontale; b et c indiquent les plans des 
coupes sagittales B et C; D les deux parties du ligament collatéral. 


Les quatre articulations carpo-métacarpiennes médiales 
constituent une série d’articulations planes, ayant une cavité 
articulaire commune, irrégulièrement conformée, entourée par 
une capsule sur les faces palmaire et dorsale. La cavité s'étend 
en bas entre les bases des métacarpiens et en haut entre les os 
du carpe. Un ligament interosseux unit le capitatum et l’ha- 
matum, et souvent les métacarpiens adjacents également. Un 
ligament épais s'étend en dedans du trapèze jusqu'aux 
deuxième et troisième métacarpiens.*° 


Un certain glissement est possible dans les articulations 
carpo-métacarpiennes et intermétacarpiennes, du deuxième au 
cinquième doigt, et un peu plus important au niveau des arti- 
culations du petit doigt. Le cinquième métacarpien, par exem- 
ple, peut être mobilisé passivement vers l’avant et l’arrière à 
un certain degré, le deuxième métacarpien ne peut pratique- 
ment pas l'être. 


Articulations métacarpo-phalangiennes et 
interphalangiennes. Les articulations méta- 
carpo-phalangiennes sont des ellipsoïdes et les 
interphalangiennes des trochléennes, mais leurs 
dispositifs  ligamentaires sont semblables 
(fig. 16-17). 

Chaque capsule fibreuse est renforcée par deux ligaments 
collatéraux, qui s'étendent distalement le long de l’articulation 
et s'insèrent à la base de la phalange. Ils fusionnent pour 
constituer la portion antérieure de la capsule qui est épaisse, 
fibreuse, dense ou fibrocartilagineuse, appelée ligament pal- 
maire (fibrocartilage glénoïdien) (fig. 16-17). Les ligaments 
palmaires des quatre articulations métacarpo-phalangiennes 
médiales sont réunis par les fibres transverses épaisses du li- 
gament transverse profond intermétacarpien. Ce ligament réu- 
nit les têtes des métacarpiens entre elles. Les tendons des in- 
terosseux passent en arrière de ce ligament, ceux des lombri- 
caux en avant. En arrière les capsules articulaires sont consti- 
tuées essentiellement par l’aponévrose des extenseurs. 

INNERVATION. Les articulations sont innervées par des 
rameaux des nerfs voisins, radial, médian ou ulnaire, selon la 
topographie de l’articulation.36 


Mouvements de la main. La connaissance 
de l’innervation et des actions de chaque muscle 
est importante dans l’évaluation des traumatismes 
des nerfs périphériques. D’autre part, il est encore 
plus important que soient compris les mécanismes 
de la préhension forte, de la préhension fine pré- 
cise ou de la pince (p. 131). Les mouvements du 
pouce sont particulièrement importants (fig. 16-18 
et 16-23). 

Le pouce est positionné à un certain angle par 
rapport au plan de la paume. Un mouvement vers 
l’avant de ce doigt dans son ensemble, à partir de 
la paume, est appelé abduction; le mouvement in- 
verse est l’adduction. Quand la main repose sur 
une table, paume vers le haut, l’abduction déplace 
le pouce de sorte qu’il se dirige vers le plafond. 
Un mouvement médial du pouce, dans le plan de 
la paume, est appelé flexion; l’inverse est l’exten- 
sion. Par opposition, on entend le mouvement 
dans lequel la face palmaire du pouce touche la 
face palmaire du sommet ou de la face antérieure 
d’un autre doigt de la même main. Quand le 
contact ne se fait pas par la face palmaire, le 
mouvement est simplement une apposition. Le 
contraire de l’opposition est la reposition. Ces 
mouvements se produisent dans toutes les articu- 
lations du pouce, mais l’opposition se produit es- 
sentiellement dans l'articulation carpo-métacar- 
pienne. 

Au niveau des autres doigts, les mouvements 
principaux se produisent dans les articulations 
métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes, la 
flexion et l’extension dans toutes les articulations 
(fig. 16-19 et 16-22) et une importante compo- 
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Figure 16-18 Les mouvements du pouce. 
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Figure 16-19 De haut en bas, représentation schématique 
des muscles contrôlant les mouvements des articulations inter- 
phalangienne distale, interphalangienne proximale et métacarpo- 
phalangienne. (D’après von Lanz et Wachsmuth.?) 
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Figure 16-20 Rotation des doigts. Quand les doigts sont 
fléchis, ils présentent une rotation légère, et sont donc plus serrés 
les uns contre les autres dans la flexion complète. L'extension du 
petit doigt est représentée en pointillés. Remarquer la différence 
de direction des axes longitudinaux entre la flexion et l'extension 
du petit doigt. 


sante de rotation (fig. 16-20 et 16-21) dans les ar- 
ticulations métacarpo-phalangiennes (déterminées 
par les interosseux au cours de l’abduction et de 
l’adduction). 

En considérant la main comme un tout, les 
actions peuvent être schématisées de la manière 
suivante” : 

Dans la préhension forte, les muscles ex- 
trinsèques déterminent la force principale de 
préhension, et leur action est proportionnelle à 
la force demandée. En plus, les interosseux 
jouent comme fléchisseurs et rotateurs des arti- 
culations métacarpo-phalangiennes. Les mus- 
cles thénariens sont actifs dans les différents 
modes de préhension, mais la plupart des lom- 
bricaux n’ont pas une action importante. 

Dans la préhension fine, le mouvement 
principal et les forces de pression sont détermi- 
nés par les muscles extrinsèques spécifiques. 
Les muscles interosseux sont importants parce 
qu’ils déterminent les forces de rotation néces- 
saires, aussi bien que la flexion des articula- 
tions métacarpo-phalangiennes. Dans les mou- 
vements de translation vers la paume, les inte- 
rosseux sont responsables des forces de pres- 
sion et de rotation pour les positions les plus 
efficaces des doigts. Dans le mouvement de 
translation, loin de la paume, l’objet saisi est 
dirigé par les interosseux et les lombricaux. 

Dans les mouvements de précision, des 
muscles thénariens agissent comme une triade 
(court fléchisseur, opposant et court abducteur 
du pouce); cette triade détermine l’adduction et 
la flexion du pouce, et la rotation médiale du 
premier métacarpien. L’adducteur du pouce 


Figure 16-21 Schéma représentant la préhension forte, 
avec la rotation dans les articulations métacarpo-phalangiennes, 
comme lorsque l’on prend une balle. Les insertions phalangien- 
nes des interosseux dorsaux et de l’abducteur du petit doigt sont 
indiquées. (D’après Landsmeer.) 


Figure 16-22 Evaluation des mouvements des doigts. En 
haut : si les articulations métacarpo-phalangienne et interphalan- 
gienne proximale sont immobilisées, la flexion de l’articulation 
interphalangienne distale peut être testée. En bas : si l’articula- 
tion métacarpo-phalangienne est immobilisée, on peut tester la 
flexion de l’articulation interphalangienne proximale. 


Figure 16-23 Evaluation des mouvements des doigts. En 
haut : emploi de la pince pour tester le premier interosseux dorsal 
et l’adducteur du pouce. L’adduction par les autres interosseux 
peut être testée en faisant serrer quelque chose entre les doigts du 
patient, une feuille de papier par exemple, que l’examinateur 
essaie d’arracher. Sur la figure du milieu, les muscles du pouce 
peuvent être contrôlés en les palpant quand les mouvements sont 
faits contre résistance. Noter la tension du premier interosseux 
dorsal de l’examinateur. En bas : test des muscles hypothénariens 
au cours de l’abduction (ou flexion) contre résistance. 


entre en jeu quand une force est nécessaire 
pour déterminer une adduction du pouce vers 
l’index. 

Enfin, lors du mouvement de pincement, 
la pression est déterminée principalement par 
les muscles extrinsèques associés aux muscles 
thénariens et interosseux (fig. 16-23). 
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DU MEMBRE SUPÉRIEUR 


Quelques-uns des muscles et des tendons du 
membre supérieur, qui peuvent être habituelle- 
ment identifiés dès l’inspection, sont indiqués sur 
les figures 17-1 et 17-2. 


ÉPAULE ET BRAS 


La scapula est en regard de la deuxième à la 
septième côte en position anatomique. Son épine 
est en regard de l’apophyse épineuse de la troi- 
sième vertèbre thoracique. Le processus coracoïde 
peut être palpé sous la jonction du tiers latéral et 
du tiers moyen de la clavicule, sous le bord anté- 
rieur du deltoïde. L’acromion se dessine lors de la 
contraction du deltoïde contre résistance. L’arti- 
culation acromio-claviculaire est en dedans de la 
portion latérale de l’acromion. Le bras est me- 
suré cliniquement du sommet de l’acromion à 
l’épicondyle latéral de l’humérus. 

La tête de l’humérus peut être perçue en 
profondeur dans la portion la plus haute de la 
cavité de l’aisselle, spécialement chez les sujets 
maigres. Quand le bras est pendant le long du 
corps, la tête se dirige vers l’arrière et en dedans, 
tout comme le fait l’épicondyle médial. Le tuber- 
cule majeur de l’humérus est recouvert par le del- 
toïde qui contribue au galbe de l’épaule. Le tuber- 
cule majeur est le point osseux le plus latéral de la 
région de l’épaule et empêche de réunir, par une 
ligne droite, le sommet de l’acromion à l’épicon- 
dyle latéral. L’épicondyle médial est approximati- 
vement dans le même plan vertical que la tête de 


l’humérus. Quand le bras est pendant le long du 
corps, l’épicondyle médial est approximativement 
au même niveau que le plan du pylore. L’articu- 
lation du coude est à environ 2 ou 3 cm sous la 
ligne reliant les épicondyles. 

L’artère sous-clavière s’étend depuis la 
face postérieure de l’articulation sterno-clavi- 
culaire jusqu’au milieu de la clavicule environ, 
constituant une arcade convexe vers le haut, de 
1 à 3cm au-dessus de l’os. L’artère axillaire 
s’étend depuis le milieu de la clavicule jusqu’au 
bord médial du biceps, vis-à-vis du pli axillaire 
postérieur. L’artère brachiale s’étend le long du 
bord médial du coraco-brachial et du biceps vers 
le pli du coude, au niveau du col du radius. Le 
pouls huméral est palpable d’un bout à l’autre, 
sur la majeure partie du trajet de l’artère. 

Le plexus brachial est palpable au niveau 
du cou, et les faisceaux peuvent être aussi pal- 
pés autour de l’artère axillaire. Le niveau du 
nerf axillaire est indiqué par un plan horizontal 
passant par le milieu du deltoïde. Les nerfs mé- 
dian et ulnaire accompagnent l’artère brachiale. 
Le nerf ulnaire passe derrière l’épicondyle mé- 
dial, où il peut être palpé sur le côté médial du 
processus coronoïde. Le nerf radial s’étend du 
bord médial du biceps au niveau du pli axillaire 
postérieur, obliquement à travers la face posté- 
rieure du bras. Il perfore la cloison intermuscu- 
laire latérale, à la jonction du tiers supérieur et du 
tiers moyen d’une ligne réunissant l’insertion du 
deltoïde à l’épicondyle latéral, et ensuite descend 
en avant de l’épicondyle latéral. Le nerf radial 
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Figure 17-1 Quelques points de repères du membre supérieur. (Reproduction due à l’amabilité de J. Royce [cité p. 65] et Davis, 


Philadelphie.) 
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Figure 17-2 Quelques points de repères du dos et des membres supérieurs. (Reproduction due à l’amabilité de J. Royce [cité p. 65] 


et Davis, Philadelphie.) 
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peut être palpé, chez les sujets minces, lorsqu’il 
contourne l’humérus, à environ 1 à 2 cm au- 
dessous de l’insertion du deltoïde, et également 
dans l'intervalle intermusculaire entre le bra- 
chial et le brachio-radial. 


AVANT-BRAS 


La tête du radius peut être palpée juste au- 
dessous de l’épicondyle latéral, au cours de la 
pronation et de la supination de l’avant-bras. 
Le tubercule dorsal peut être palpé comme une 
crête verticale, à la face postérieure de l’extrémité 
inférieure du radius. Il est creusé sur sa face mé- 
diale par le tendon du long extenseur du pouce. 
Le processus styloïde du radius est dans l’ex- 
trémité proximale de la tabatière anatomique, 
à environ 1 cm au-dessous du niveau du pro- 
cessus styloïde de l’ulna. Les positions respecti- 
ves des deux processus styloïdes sont pertur- 
bées dans les fractures du poignet et constituent 
un guide pour une réduction correcte des os 
fracturés. 

L'olécrâne de l’ulna, l’épicondyle latéral et 
l’épicondyle médial de l’humérus se situent sur 
une ligne droite horizontale quand le coude est en 
extension, et forment un triangle équilatéral quand 
le coude est en flexion à angle droit. Le processus 
coronoïde n’est pas directement accessible à la 
palpation, mais le nerf ulnaire peut être roulé 
contre lui, juste en dessous de l’épicondyle mé- 
dial. Le bord postérieur de l’ulna est sous-cutané 
et palpable de haut en bas sur toute sa longueur, il 
sépare les fléchisseurs des extenseurs. La tête de 
l’ulna forme une saillie proéminente en arrière sur 
l’avant-bras en pronation. Elle est recouverte par 
le radius sur l’avant-bras en supination. Le pro- 
cessus styloïde est la portion médiale et basse de 
la tête. La gouttière, entre la tête et le processus 
styloïde, contient le tendon de l’extenseur ulnaire 
du carpe. 

L’articulation du poignet est approximati- 
vement marquée par une ligne tendue entre les 
processus styloïdes. 

Le nerf médian s’étend du milieu de 
l’avant-bras au point moyen entre les processus 
styloïdes. Juste avant de passer sous le rétinacu- 
lum des fléchisseurs, il devient relativement su- 
perficiel dans l’intervalle entre les tendons du long 
palmaire et du fléchisseur radial du carpe. Les 
tendons du fléchisseur ulnaire du carpe, du long 
palmaire (quand il est présent) et du fléchisseur 
radial du carpe sont palpables dans cette région. 
Le nerf ulnaire passe derrière l’épicondyle médial, 
se dirigeant vers la face médiale du processus co- 
ronoïde. Son trajet est marqué, en surface, par une 
ligne tendue de la face antérieure de l’épicondyle 
médial au bord latéral du pisiforme (et médial du 
crochet de l’os hamatum). Il est situé en profon- 
deur par rapport au tendon du fléchisseur ulnaire 


du carpe. La branche superficielle du radial 
s’étend de la fosse cubitale à la jonction du tiers 
moyen et du tiers inférieur de l’avant-bras, 
contourne en profondeur le brachio-radial, et 
pénètre dans la tabatière anatomique. Elle peut 
être palpée sur quelques centimètres au-dessus de 
la tabatière anatomique, et ses branches terminales 
digitales peuvent être palpées lorsqu’elles croisent 
les tendons du long extenseur du pouce (en pas- 
sant l’ongle sur le tendon sous tension). 

L’artère radiale s’étend de l’artère brachiale 
au tubercule du scaphoïde, devenant alors pro- 
fonde par rapport aux tendons de la tabatière ana- 
tomique. Le pouls radial est palpable en dehors 
du fléchisseur radial du carpe (en utilisant trois 
doigts) et aussi dans la tabatière anatomique. 
L’artère ulnaire s’étend vers le bas et en dedans de 
l’artère brachiale au bord médial de l’avant-bras et 
ensuite vers le bord latéral du pisiforme. 

La disposition des veines superficielles 
peut être visible spécialement au niveau de la 
fosse cubitale. Si elles ne le sont pas, elles peu- 
vent être distendues en plaçant un garrot au- 
tour du bras, de telle sorte qu’on contrarie le 
retour veineux, et en ouvrant et fermant le 
poing rapidement pour augmenter le retour 
veineux. On peut ainsi choisir une veine convena- 
ble pour une injection intraveineuse ou une prise 
de sang. Les emplacements des valvules sont fré- 
quemment visibles lorsque les veines sont rem- 
plies. Celles-ci se distendent souvent quand le 
bras est pendant le long du corps, surtout les vei- 
nes du dos de la main. 


MAIN 


Le scaphoïde peut être palpé dans la tabatière 
anatomique, juste en dessous du processus sty- 
loïde du radius. Il se rapproche du doigt de l’exa- 
minateur, lorsque le sujet met sa main en adduc- 
tion. Le tubercule du scaphoïde peut être palpé sur 
le côté latéral du tendon du fléchisseur radial du 
carpe. (Ceci est plus facile si le sujet met sa main 
en abduction et en extension légère.) L’extrémité 
latérale du pli cutané inférieur du poignet indique 
approximativement le tubercule; ainsi, les doigts 
palpant le tubercule et la tabatière anatomique, de 
façon simultanée, ont le scaphoïde entre eux (ce 
procédé peut être utilisé lors de l’examen d’une 
fracture du scaphoïde). 

Le trapèze est difficilement palpable dans la 
tabatière anatomique en dessous du scaphoïde. Le 
bord de l’articulation carpo-métacarpienne du 
pouce peut être également distingué à ce niveau. 
A la palpation le tubercule ou crête du trapèze 
paraît généralement en continuité avec le tubercule 
du scaphoïde, même si quelquefois ils peuvent 
être perçus séparément. 

Le pisiforme peut être repéré en suivant le 
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tendon du fléchisseur ulnaire du carpe. Quand la 
main est dans une position telle que ce muscle est 
relâché (ce qui arrive fréquemment lorsque la 
main est en flexion et en adduction), le pisiforme 
peut être perçu entre le pouce et l’index et mobi- 
lisé. La position du pisiforme est approximative- 
ment indiquée par l’extrémité médiale du pli infé- 
rieur du poignet. 

Le crochet de l’os hamatum est à 2 cm en 
dessous et en dehors du pisiforme. Il est plus 
profond et plus difficilement palpable. 

Le tubercule dorsal du radius est sur la même 
ligne que le processus styloïde du troisième méta- 
carpien. Le capitatum et le lunaire occupent l’in- 
tervalle entre ces deux points. 

La face arrondie médiale du triquetrum peut 
être palpée juste au-dessous du processus styloïde 
de l’ulna, quand l’avant-bras est en position in- 
termédiaire entre la pronation complète et la supi- 
nation complète, et spécialement lorsque la main 
est en abduction. L’os hamatum est profond et 
perçu en dessous du triquetrum, bien que la base 
du cinquième métacarpien soit proéminente. 

Les têtes des métacarpiens forment les sail- 
lies du poing. Les têtes des phalanges proximales 
et moyennes constituent les saillies des doigts flé- 
chis. Les bords des palmures interdigitales et les 
plis de flexion, à la jonction des doigts et de la 
paume, sont en dessous des articulations métacar- 
po-phalangiennes et au niveau du milieu des pha- 
langes proximales. Le pli de flexion moyen indi- 
que les articulations interphalangiennes proxima- 
les, mais les plis de flexion distaux sont légère- 


ment au-dessus de l’articulation interphalangienne 
distale. 

Les tendons constituant les berges de la taba- 
tière anatomique sont généralement facilement 
identifiables, lorsque les muscles sont en tension. 
Chez certains individus, le tendon du long abduc- 
teur du pouce est visible. Les tendons des long et 
court extenseurs radiaux du carpe peuvent être vi- 
sibles et sont palpables au niveau de leurs inser- 
tions lorsqu’on ferme le poing. Les tendons des 
interosseux peuvent être palpés en plaçant le 
pouce et l’index de chaque côté de la phalange 
proximale. Lorsqu'on fléchit et étend les phalan- 
ges moyennes et distales, les tendons des interos- 
seux roulent sous les doigts qui palpent. 

Le rétinaculum des fléchisseurs est un qua- 
drilatère d’environ 3 cm de côté. Son bord supé- 
rieur est indiqué par une ligne tendue entre le pi- 
siforme et le tubercule du scaphoïde; le bord infé- 
rieur par une ligne entre le crochet de l’os hama- 
tum et le tubercule du trapèze. 

Les gaines synoviales digitales atteignent les 
articulations interphalangiennes distales. Celles 
pour les trois doigts intermédiaires commencent 
en regard du col des métacarpiens. 

La portion la plus basse de l’arcade palmaire 
superficielle est à peu près à la hauteur de la face 
palmaire du pouce en extension. Elle peut égale- 
ment être repérée par les deux plis horizontaux de la 
paume entre lesquels elle se trouve. La portion la 
plus basse de l’arcade palmaire profonde est à envi- 
ron 1 cm au-dessus de l’arcade palmaire superfi- 
cielle. 
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Introduction 


Comme le membre supérieur, le membre inférieur est relié au tronc par une 
ceinture, et présente trois segments : la cuisse, la jambe et le pied. La ceinture pelvienne 
est formée des deux os coxaux réunis en avant, mais séparés en arrière par la partie 
supérieure du sacrum. La ceinture pelvienne et le sacrum forment ensemble un fort 
anneau rigide, le bassin. 

Le membre inférieur, spécialisé dans la locomotion, sert à supporter le poids du 
corps et à lutter contre la pesanteur. Certains des muscles qui agissent sur ce membre 
s’attachent sur la ceinture pelvienne, le sacrum et la colonne vertébrale. Aussi est-il 
d’usage, lors de la description du membre inférieur, de traiter les régions de transition 
entre le tronc et le membre inférieur (région fessière, ou glutéale, et région inguinale ou 
aine). La plupart des individus n’utilisent pas de façon identique leurs deux membres, et 
il n’existe pas de corrélation nette avec la latéralité du sujet.* 

Chez l’embryon de 5 mm, c’est-à-dire à quatre semaines post-ovulatoires, les 
membres inférieurs apparaissent comme de minuscules bourgeons. Ils se développent 

peu après ceux des membres supérieurs. 

Chaque bourgeon s’allonge et s’accroît se- 

Noms latins et équivalents français lon une séquence proximo-distale (c’est-à- 
ges différentes parties dire que la jambe apparaît avant le pied). 
red du TS Quelques jours après l’apparition des mem- 

bres, les nerfs commencent à les pénétrer, 


a ts un bb is et les os et les muscles se différencient. Les 
Coxa Hanche orteils deviennent identifiables peu de temps 
Natis ou clunis Fesse après. 

Femur Cuisse Les noms usuels des différentes parties 
. Én du membre inférieur sont indiqués ci-contre 
Sura Mollet avec leur équivalent latin. On notera que de 
Talus Cheville nombreux autres termes en dérivent, comme 
Eu 2540 le mot « pédieux », signifiant qui appartient 
Planta Plante du pied au pied, et sont utilisés dans le langage 
Digiti pedis Orteils courant. 

Hallux Gros orteil 
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Outre les ouvrages suivants qui traitent des membres, consulter aussi les références 
citées dans les chapitres d’anatomie générale. 


Bouchet, A. et Cuilleret, J., Anatomie, fasc. 3 et 4, Membre inférieur, Simep, Lyon, 1970. 

Castaing, J., et Soutoul, J. H., Atlas de coupes anatomiques. II. Membre inférieur, Maloine, Paris, 1968. 
Henry, A. K., Extensile Exposure, Livingstone, Edimbourg, 2° éd., 1957. 
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Les os iliaques, qui forment la ceinture 
pelvienne, se rejoignent en avant en formant la 
symphyse pubienne. Ils s’articulent en arrière 
avec la partie supérieure du sacrum. Le fémur 
est l’os de la cuisse. Il s’articule en haut avec 
l’os coxal et en bas avec le tibia. Le tibia et la 
fibula (péroné) sont les os de la jambe; ils s’ar- 
ticulent avec les os du pied au niveau de la che- 
ville. 


OS COXAL 


L’os coxal (iliaque) (fig. 18-1 à 18-8; voir 
aussi la fig. 40-2) relie le sacrum au fémur, et 
donc le tronc au membre inférieur. Un os coxal 
peut être identifié si on l’oriente de manière à ce 
que sa grande cavité en forme de coupe regarde en 
dehors et légèrement en avant, le trou obturé (is- 
chio-pubien) étant alors en avant et au-dessous de 
celle-ci. 
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Figure 18-1 Vue latérale d’un os coxal droit en position 
anatomique 
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Figure 18-2 Vue antérieure d’un os coxal droit en position 
anatomique 


La plupart des bords et des faces de l’os 
iliaque tirent leur nom de leur position anato- 
mique. Il est important de souligner que, dans 
cette position, la face interne du corps du pubis 
regarde presque directement vers le haut et que 
la vessie repose dessus. Cette position est aisé- 
ment mise en évidence sur un os iliaque isolé, 
celui-ci étant orienté de sorte que la surface arti- 
culaire de la symphyse pubienne soit dans un plan 
sagittal et que l’incisure acétabulaire (échancrure 
ischio-pubienne) regarde en bas. Le tubercule 
(épine) du pubis et de l’épine iliaque antéro-supé- 
rieure sont alors à peu près dans le même plan 
frontal. Telle est l’orientation correcte de l’os en 
position anatomique. 

L’os iliaque constitue les parois latérale et 
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Figure 18-3 Vue médiale d’un os coxal droit en position 
anatomique. 


antérieure du bassin. En avant, il s’unit à son ho- 
mologue du côté opposé pour former la symphyse 
pubienne, et il s’articule en arrière avec le sacrum, 
en formant l’articulation sacro-iliaque. Chaque os 
iliaque est constitué de l’ilium, de l’ischium et du 
pubis qui, chez l’adulte, sont soudés tous trois en- 
semble dans l’acétabulum pour former un os uni- 
que. 


Eléments constitutifs 


Ilium (ilion). L'ilium est constitué d’un 
corps, qui forme les deux cinquièmes de l’acéta- 
bulum, et d’une aile, formant la partie supérieure 
allongée de l’os. Le corps et l’aile sont séparés 
l’un de l’autre sur la face interne de l’os par la 
moitié inférieure du bord médial. La moitié infé- 
rieure de cette ligne est une crête arrondie et 
mousse, appelée ligne arquée (ligne innominée, 
ou crête du détroit supérieur, partie iliaque de la 
linea terminalis, p. 419). Aucune séparation n’est 
visible sur la face externe de l’os. 

Le corps de l’ilium rejoint l’ischium et le pu- 
bis. Une ligne mince, s'étendant en arrière du 
bord de l’acétabulum (sourcil cotyloïdien), témoi- 
gne de la fusion de l’ilium avec l’ischium. L’émi- 
nence ilio-pubienne (ilio-pectinée) indique la sou- 
dure de l’ilium au pubis. 

L’extrémité supérieure allongée de l’ilium est 
la crête iliaque qui peut être palpée sur toute sa 


longueur chez le vivant. Cette crête, un peu ar- 
quée, est aussi incurvée d’un côté à l’autre. En 
avant, sa convexité regarde en dehors et en ar- 
rière, sa concavité regarde en dedans. Sa limite 
antérieure est l’épine iliaque antéro-supérieure, 
qui donne attache au ligament inguinal; sa limite 
postérieure est l’épine iliaque postéro-supérieure. 
La plus grande partie de la crête iliaque présente 
deux lèvres, interne et externe, entourant une 
crête intermédiaire rugueuse. Le tubercule de la 
crête iliaque est un épaississement, ou une saillie 
de la lèvre externe, situé 5 cm environ en arrière 
de l’épine iliaque antéro-supérieure (au niveau de 
LS). Le point le plus élevé de la crête iliaque, 
situé un peu en arrière de sa partie moyenne, 
est au niveau de L4. Le plan sus-crêtal est un 
plan horizontal reliant les points culminants 
des crêtes iliaques droite et gauche. 

L’aile de l’ilium présente des surfaces glu- 
téale* et sacro-pelvienne, la fosse iliaque (interne) 
et trois bords : antérieur, postérieur et médial. 
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Figure 18-4 Vue inféro-latérale d’un os coxal droit, in- 
sertions musculaires et ligamentaires. 


* La surface glutéale (ou fessière) correspond à la fosse 
iliaque externe. (N.D.T.) 
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Figure 18-5 Vue médiale d’un os coxal droit, insertions 
musculaires et ligamentaires. 


La face glutéale, courbée comme la crête 
iliaque, est la vaste surface qui sépare les bords 
antérieur et postérieur. Elle est croisée par trois 
lignes courbes, dont l’importance varie avec la 
musculature du sujet. La ligne glutéale postérieure 
(demi-circulaire postérieure) commence sur la 
crête, environ 5 cm en avant de l’épine iliaque 
postéro-supérieure, et s’infléchit vers le bas, vers 
la grande échancrure sciatique. La ligne glutéale 
antérieure (demi-circulaire antérieure) commence 
près du tubercule de la crête, et croise la face 
glutéale en direction de la grande échancrure scia- 
tique. La ligne glutéale inférieure (demi-circulaire 
inférieure) commence immédiatement au-dessus 
de l’épine antéro-inférieure et s’incurve, en bas et 
en arrière, Vers la grande échancrure sciatique, à 
environ 2 ou 3 cm au-dessus de l’acétabulum. 
C’est la moins marquée des trois lignes. 

La fosse iliaque, située entre les bords anté- 
rieur et médial, est limitée au-dessus par la crête 
iliaque et en dessous par les parties les plus basses 
du bord médial (fig. 18-3). La fosse est lisse et 


concave et présente généralement un grand trou 
nourricier. Dans la partie la plus haute de la fosse, 
l’os peut être mince et translucide. 

Entre les bords postérieur et médial, la face 
sacro-pelvienne est limitée en haut et en arrière 
par la crête iliaque. Elle comprend la facette auri- 
culaire et la tubérosité iliaque. La facette auricu- 
laire (en forme d'oreille) est une surface articu- 
laire située directement en arrière de la fosse ilia- 
que. Cette facette est souvent aplatie. Le sillon 
préauriculaire, que l’on ne rencontre en règle gé- 
nérale que chez la femme, est situé en avant et 
au-dessous de la facette auriculaire, La tubérosité 
iliaque est la surface rugueuse située au-dessus et 
en arrière de la facette auriculaire. Parfois des fa- 
cettes accessoires peuvent exister dans cette région 
et s’articuler avec le sacrum (voir p. 494). 

La partie inférieure, mousse, de la face sa- 
cro-pelvienne (également connue sous le nom de 
face pelvienne) s'étend entre la partie la plus basse 
du bord médial et la grande échancrure sciatique. 
Elle forme une partie de la paroi latérale du pel- 
vis. 

Le bord antérieur de l’aile de l’ilium va de 
l’épine iliaque antéro-supérieure à l’acétabulum. 
C'est à sa partie inférieure que se situe l’épine 
iliaque antéro-inférieure, saillie rugueuse placée 
légèrement au-dessus de l’acétabulum. Une 
échancrure peu profonde, en rapport avec le mus- 
cle psoas iliaque, existe en dedans et en dessous 
de cette épine. L'éminence ilio-pubienne (ilio- 
pectinée), juste en dedans de cette gouttière, est 
une tubérosité basse, qui répond au point de jonc- 
tion de l’ilium et du pubis. L’épine iliaque anté- 
ro-supérieure est un repère important. On peut 
facilement la sentir en remontant le long du li- 
gament inguinal, ou en suivant la crête iliaque 
vers le bas. En position debout, elle est dans le 
même plan frontal que le tubercule pubien, et se 
situe au niveau de S1. Cliniquement, le membre 
inférieur se mesure de l’épine iliaque antéro- 
supérieure à la pointe de la malléole médiale du 
tibia. On doit placer le mètre le long de la face 
médiale de la patella (rotule). 

Le bord postérieur commence à l’épine ilia- 
que postéro-supérieure. Il se dirige vers le bas 
jusqu’à l’épine iliaque postéro-inférieure, où il 
s’infléchit vers l’avant à angle aigu, pour se conti- 
nuer avec le bord postérieur de l’ischium. Il forme 
alors avec ce dernier la grande échancrure sciati- 
que. Une fossette marque généralement la position 
de l’épine iliaque postéro-supérieure, environ 
5 cm en dehors du plan sagittal (fig. 51-1). La li- 
gne reliant les deux fossettes est située au ni- 
veau de S2 et marque l’emplacement des arti- 
culations sacro-iliaques. 

Le bord médial de l’aile de l’ilium naît de la 
crête iliaque et s’étend vers le bas, tout d’abord 
comme une crête rugueuse, ensuite comme un 
bord tranchant, limitant en avant la facette auri- 
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culaire. Il s’infléchit ensuite brusquement en avant 
et se poursuit par une crête arrondie jusqu’à 
l’éminence ilio-pubienne. C’est cette moitié infé- 
rieure arrondie que l’on nomme ligne arquée. 

Ischium. L'ischium (qui a donné l’adjectif 
sciatique) constitue la partie postéro-inférieure de 
l'os iliaque, et se compose d’un corps et d’une 
branche. 

Le corps de l’ischium a deux extrémités, su- 
périeure et inférieure. L’extrémité supérieure fu- 
sionne avec le pubis et l’ilium, formant ainsi une 
partie de l’acétabulum. L’extrémité inférieure li- 
bre et la partie rugueuse et basse de la face dorsale 
forment la tubérosité de l'ischium (tubérosité is- 
chiatique). La branche de l’ischium commence à 
l’extrémité inférieure du corps et se fusionne avec 
la branche inférieure du pubis au-dessous du trou 
obturé. 

Le corps présente trois faces : fémorale, pel- 
vienne et dorsale. La face fémorale se situe au- 
dessous de l’acétabulum et regarde la cuisse. Elle 
est limitée en avant par le bord du trou obturé. On 
appelle encore ce bord, bord antérieur. La face 
pelvienne, mousse, participe à la formation de la 
paroi osseuse de la fosse ischio-rectale. Elle se 
poursuit au-dessus par les faces pelviennes de 
l’ilium et du pubis. 

La face dorsale de l’ischium se continue au- 
dessus avec la surface glutéale de l’ilium. En des- 
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sous d’elle se situe l’extrémité inférieure libre de 
l’ischium avec laquelle elle forme la tubérosité is- 
chiatique. L’arête latérale de cette face est encore 
appelée bord latéral de l’ischium. Cette arête sé- 
pare les faces fémorale et dorsale. L'autre arête, 
ou bord postérieur, sépare les faces pelvienne et 
dorsale; elle se continue au-dessus par le bord 
postérieur de l’ilium. Elle participe à la formation 
de la grande échancrure sciatique, au-dessous de 
laquelle le bord présente l’épine sciatique, tran- 
chante et triangulaire. La petite échancrure sciati- 
que est une échancrure arrondie du bord posté- 
rieur, située entre l’épine sciatique et la tubérosité 
ischiatique. 

Les ligaments sacro-épineux (petit ligament 
sacro-sciatique) et sacro-tubéral (grand ligament 
sacro-sciatique) transforment ces deux échancrures 
sciatiques en deux orifices sciatiques, grand et pe- 
tit. 

La tubérosité ischiatique est constituée d’une 
partie supérieure mousse et d’une partie inférieure 
rugueuse. La partie supérieure est subdivisée par 
l’insertion des tendons. On peut sentir la tubéro- 
sité lorsque la cuisse est fléchie. 

La branche de l'ischium* se dirige en haut et 


* Certains auteurs décrivent à l’ischium une branche su- 
périeure. Dans cet ouvrage, cette branche est incorporée au 
corps de l’os. 
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Figure 18-8 A. Hanches d’enfants, abduction. Noter des deux côtés l’épiphyse pour le petit trochanter. B. Hanche d’adulte en 
abduction. Le grand trochanter est au-dessus, et le petit en dessous. C. Hanche d’enfant. On voit l'emplacement du cartilage en Y (flèche) et 
les épiphyses pour la tête et le grand trochanter du fémur. 
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en dedans et rejoint la branche inférieure du pubis. 
Les branches réunies de l’ischium et du pubis 
forment une lame osseuse présentant deux faces, 
externe et interne, et deux bords, supérieur et in- 
férieur. Une crête divise généralement la face in- 
terne dans le sens de la longueur, délimitant ainsi 
deux parties, supérieure et inférieure. Le bord su- 
périeur tranchant regarde le trou obturé. Le bord 
inférieur est rugueux et quelquefois éversé. 

Pubis. Le pubis se divise en un corps et 
deux branches, supérieure (ou horizontale) et in- 
férieure (ou descendante). 

Le corps, situé entre les deux branches, est la 
partie large et comprimée de l’os*. La face sym- 
physaire, ou médiale, est ovoïde et rugueuse.! Les 
corps des deux pubis se réunissent dans le plan 
médian pour former la symphyse pubienne. Les 
autres faces du pubis sont pelvienne et fémorale. 
La face pelvienne, mousse, regarde en haut et elle 
est en rapport avec la vessie. La face fémorale re- 
garde en bas; elle est rugueuse, car elle donne in- 
sertion à des éléments musculaires. Le bord anté- 
rieur rugueux est la crête pubienne, et sa partie 
inférieure et latérale est le proéminent rubercule 
pubien. Le tubercule pubien (épine du pubis) 
est un repère de la partie inférieure de la paroi 
abdominale, à environ 3 cm du plan médian 
(fig. 33-6 et 33-8). C’est un guide pour l’anneau 
crural, l’anneau fémoral et l’abouchement des 
saphènes. Lorsque l’os coxal est en position 
anatomique, le tubercule pubien et l’épine ilia- 
que antéro-supérieure sont dans un même plan 
frontal. Dans cette position aussi, la crête pu- 
bienne, le coccyx, le centre de l’acétabulum, la 
tête du fémur et le sommet du grand trochanter 
sont presque dans un même plan horizontal. Le 
sacrum est entièrement ou partiellement situé au- 
dessus de la symphyse pubienne. 

La branche supérieure du pubis se dirige en 
haut, en arrière et en dehors, vers l’acétabulum où 
elle se soude à l’ilium et à l’ischium. En dedans 
elle est séparée du corps de l’ilium par l’éminence 
ilio-pubienne, et de l’ischium par une ligne ru- 
gueuse située entre l’éminence ilio-pubienne et le 
bord du trou obturé. 

La branche supérieure a trois faces : pecti- 
néale, pelvienne et obturatrice, et trois bords : 
antérieur, postérieur et inférieur. Le bord antérieur 
est le pecten du pubis (crête pectinéale), bord 
tranchant , qui commence au tubercule pubien et 
se continue vers l’éminence ilio-pubienne. La 
crête pubienne et la ligne pectinéale constituent la 
partie pubienne de la linea terminalis. Le bord in- 
férieur est la crête obturatrice; elle va de l’épine 
pubienne à l’échancrure de l’acétabulum. La face 
pectinéale, triangulaire, s’étend entre la ligne pec- 
tinéale et la crête obturatrice. Le bord postérieur 


* Le terme « corps du pubis » a également été utilisé pour 
désigner la partie du pubis qui appartient à l’acétabulum. 


est le bord du trou obturé, visible sur la face pel- 
vienne. Entre la ligne pectinéale et le bord posté- 
rieur, la face pelvienne est en continuité avec la 
face pelvienne du corps du pubis. La face obtura- 
trice contient le sillon obturateur (gouttière sous- 
pubienne), oblique, renfermant les vaisseaux et 
nerfs obturateurs. La membrane obturatrice (voir 
ci-dessous) transforme la gouttière en un canal 
obturateur (sous-pubien) (fig. 40-10). 

La branche inférieure est une petite lame os- 
seuse qui, du corps du pubis, se dirige en bas, en 
arrière et en dehors. Elle rejoint la branche de l’is- 
chium à laquelle elle s’unit. 


Acétabulum 


L’acétabulum (cavité cotyloïde) (fig. 18-1 et 
21-9) regarde en bas, en avant et en dehors. C’est 
une grande cavité cupuliforme, située sur le côté 
externe de l’os iliaque, qui s’articule avec la tête 
du fémur pour former l’articulation de la hanche. 
L’acétabulum est incomplet en bas : incisure de 
l’acétabulum. Au-dessus de cette échancrure, la 
dépression rugueuse du plancher de l’acétabulum 
porte le nom de fosse acétabulaire (arrière-fond de 
la cavité cotyloïde). Cette fosse est quelquefois 
mince et translucide dans sa partie supérieure. Les 
parties restantes de l’acétabulum constituent la 
surface semi-lunaire, qui est lisse et s’articule 
avec la tête du fémur. Le bourrelet acétabulaire 
s’attache sur le bord périphérique de cette surface. 

Le pubis forme environ un cinquième de 
l’acétabulum, l’ilium presque deux cinquièmes et 
l’ischium un peu plus de deux cinquièmes 
(fig. 18-9 C). 


Trou obturé 


Le trou obturé (obturateur, ischio-pubien) est 
circonscrit par le pubis, l’ischium et leurs bran- 
ches. A l’exception du sillon obturateur, le trou 
obturé est fermé par la fine et résistante membrane 
obturatrice qui s’insère sur ses bords (fig. 40-10). 


Ossification (fig. 18-9) 


Les trois parties de l’os coxal commencent leur ossifica- 
tion pendant la vie fœtale. A la naissance, chacun des points 
d’ossification a formé une partie de l’acétabulum. Le point 
d’ossification de la branche de l’ischium et celui de la branche 
inférieure du pubis s’observent à la fin de l’enfance, et pendant 
celle-ci, les trois points primitifs sont séparés les uns des autres 
au niveau de l’acétabulum par un cartilage triradié en forme 
de Y (fig. 18-8). Un ou plusieurs points secondaires apparais- 
sent dans ce cartilage à la fin de l’enfance. D’autres points 
secondaires (crête iliaque, épine iliaque antéro-inférieure, tu- 
bérosité ischiatique et symphyse pubienne) apparaissent au 
cours de la puberté. Le point d’ossification de la tubérosité se 
forme pendant l’adolescence. 

La fusion des points d’ossification de l’acétabulum débute 
généralement pendant l’adolescence, pour se terminer à la fin 
de cette période ou au début de la vie adulte. Les autres points 
d’ossification s’unissent pendant la troisième décennie. D’au- 
tres points secondaires existent occasionnellement (crête pu- 
bienne, épine sciatique). L’os acétabulaire est un osselet in- 
constant, situé sur le bord de l’acétabulum au niveau de la 
ligne de fusion du pubis et de l’ischium. 
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Figure 18-9 A. Os coxal à la naissance. Les régions hachurées indiquent les parties ossifiées de l’ilium, de l’ischium et du pubis, le 
reste est cartilagineux. B. Os coxal à la puberté, montrant la progression de l’ossification et les centres secondaires (en noir). 
C. Acétabulum chez l’adulte. Les traits indiquent les lignes de fusion de l’ilium, de l’ischium et du pubis. 


FÉMUR 


Le fémur, ou os de la cuisse (fig. 18-7, 
18-8 et 18-10 à 18-22), est l’os le plus long et le 
plus lourd du corps. Sa longueur représente la 
quart ou le tiers de celle du corps. On peut 
évaluer la taille du corps à partir de la lon- 
gueur du fémur.? En position debout, le fémur 
transmet le poids du corps de l’os coxal 
jusqu’au tibia. Chez le vivant, l’enveloppe 
musculaire de cet os est telle que seules ses ex- 
trémités sont palpables. 

Le fémur est constitué d’un corps et de deux 
extrémités, supérieure et inférieure. L’extrémité 
supérieure comprend une tête, un col et deux tro- 
chanters, le grand et le petit. L’extrémité infé- 
rieure est formée de deux condyles spiralés, mé- 
dial et latéral. Pour orienter un fémur, on place sa 
tête en haut et en dedans, et la convexité de son 
corps en avant. 

Lorsque le fémur est en position anatomique, 
les deux condyles sont dans le même plan hori- 
zontal, c’est-à-dire que leurs faces inférieures tou- 
chent toutes les deux une même surface horizon- 
tale, comme le plateau d’une table. Le corps fait 
un angle d’environ 10° avec une ligne verticale 
passant par la tête du fémur (fig. 18-13). Cette li- 
gne verticale représente l’axe autour duquel se 
font les rotations médiales ou latérales. 

Le plan du col du fémur, prolongé médiale- 
ment, se situe en général légèrement en avant de 
celui des condyles; la tête du fémur est dite anté- 
versée. Le petit angle aigu que font ces deux plans 
est appelé angle de torsion fémorale, car le corps 
de cet os semble torsadé, puisque la tête se dirige 
légèrement vers l’avant (fig. 18-14 et 18-16). 
Chez l’adulte l’angle de torsion atteint en 
moyenne 15°; il est plus grand chez l’enfant 
(31° en moyenne). L’antéversion peut varier 
sous l’influence de plusieurs facteurs patholo- 


giques. Sa mesure est importante pour le dia- 
gnostic et le traitement de certaines affections. 

L’angle que fait le grand axe du col et celui 
du corps est appelé angle d'inclinaison 
(fig. 18-15). Il varie avec l’âge, le sexe et le dé- 
veloppement du squelette. Cet angle peut aussi 
varier au cours de processus pathologiques qui 
affaiblissent le col du fémur. Lorsque l’angle 
d’inclinaison diminue, on parle de coxa vara; 
lorsqu’il augmente il s’agit d’un coxa valga. 

Le corps du fémur est courbe, et sa convexité 
est antérieure (fig. 18-16). La courbure est plus 
accentuée dans la partie supérieure de cet os. Les 
parties supérieure et inférieure du corps sont apla- 
ties d’avant en arrière. On appelle platymérie un 
degré exagéré d’aplatissement. 

La tête du fémur forme les deux tiers d’une 
sphère et regarde en haut, en dedans et légèrement 
en avant. En dessous et en arrière du centre de 
cette tête, existe une fossette ou fovea capitis, qui 
donne attache au ligament de la tête fémorale. La 
surface articulaire de la tête se prolonge souvent 
sur la région antéro-supérieure du col. 

Le col anatomique est une épaisse lame os- 
seuse, de coupe grossièrement rectangulaire, qui 
relie la tête fémorale au corps de l’os, au niveau 
des trochanters. Excepté en avant, le col est sé- 
paré de la tête par une crête tranchante. Une gout- 
tière sagittale, fréquemment présente sur la face 
antérieure du col, correspond au bourrelet acéta- 
bulaire lorsque la cuisse est en rotation médiale.* 
En avant, le col et le corps sont séparés par la 
ligne intertrochantérienne qui s’étend en bas et en 
dedans à partir du tubercule du col. Cette ligne se 
poursuit par une ligne spirale moins accentuée qui 
serpente vers le dos de l’os au-dessous du petit 
trochanter et rejoint la lèvre médiale de la ligne 
âpre. En arrière le col est mousse; ses deux tiers 
sont intracapsulaires. On peut voir sur la face ex- 
tracapsulaire de l’articulation une gouttière pour le 
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Figure 18-10 Vue antérieure du fémur droit en position 
anatomique. L’astérisque indique le tubercule du col (prétro- 
chantérien). 


muscle obturateur externe, qui s’étend obliquement 
vers le haut jusqu’à la fosse trochantérienne (fos- 
sette digitale). Au-dessus le col est court, et pré- 
sente de nombreux trous nourriciers. Au-dessous, 
il se dirige en bas et en dehors vers le petit tro- 
chanter. 

Le grand trochanter est situé latéralement et 
se projette au-dessus de la jonction du col et du 
corps du fémur. Il est palpable sur le côté latéral 
de la cuisse, environ 10 cm sous la crête iliaque. 
En position debout, le grand trochanter est 
dans le même plan horizontal que l’épine du 
pubis, la tête du fémur et le coccyx. Il présente 
deux faces, médiale et latérale, et trois bords, su- 
périeur, antérieur et postérieur. La face latérale, 
rectangulaire, est marquée obliquement par l’em- 
preinte d'insertion du muscle moyen fessier. 


Les bords antérieur et supérieur sont relati- 
vement larges. Le bord postérieur se continue en 
bas avec la crête intertrochantérienne, qui se ter- 
mine au petit trochanter. La face médiale présente 
une dépression rugueuse, la fosse trochantérienne. 

La crête intertrochantérienne est une saillie 
qui relie le dos du grand trochanter au petit tro- 
chanter. Le tubercule carré est une saillie arrondie 
située sur la crête. 

Le petit trochanter, arrondi et conique, 
s’étend en dedans de la partie postéro-médiale de 
la jonction du corps et du col. Il est difficilement 
palpable au-dessus de l’extrémité latérale du pli de 
la fesse lorsque la cuisse est en rotation médiale. 

On décrit au corps du fémur trois faces : an- 
térieure, médiale et latérale. Ses parties supérieure 
et inférieure sont pourvues d’une face supplé- 
mentaire : postérieure. Il présente des bords mé- 
dial et latéral peu nets, mais le bord postérieur, ou 
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Figure 18-11 Vue postérieure du fémur droit en position 
anatomique. 
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Figure 18-14 Antéversion de la tête du fémur en vue 
supérieure. L'angle de torsion est l’angle que font le grand axe de 
la tête (ligne supérieure) et l’axe horizontal des condyles (ligne 
inférieure). 


Figure 18-13 Orientation des os coxaux et fémoraux en Figure 18-15 Angle d’inclinaison. Il est en moyenne de 
position debout. 125° chez l’adulte. | 
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Figure 18-16 Vue médiale d’un fémur droit reposant par sa face postérieure sur une surface horizontale. Remarquer la courbure du 
corps. On note aussi l’antéversion (la tête du fémur ne touche pas la surface). 


ligne âpre, est proéminent dans son tiers moyen 
(fig. 18-20). La ligne âpre possède deux lèvres, 
médiale et latérale, limitant un interstice qui 
s’élargit de façon à former les faces postérieures 
des tiers supérieur et inférieur du corps de l’os. La 
lèvre latérale est en continuité, en haut, avec la 
tubérosité glutéale (crête du muscle grand fessier), 
tandis que la lèvre médiale se poursuit en haut 
avec la ligne spirale. La crête pectinée s’étend de 
la région postérieure du petit trochanter à la ligne 
âpre. En bas, la lèvre latérale de cette ligne se 
prolonge par la ligne supracondylaire latérale, qui 
se termine sur l’épicondyle latéral, tandis que la 
lèvre médiale, qui se continue par la ligne supra- 
condylaire médiale, est interrompue par une sur- 
face mousse en rapport avec l’artère fémorale. 
Cette lèvre se termine au niveau du tubercule de 
l’adducteur. La surface poplitée est limitée par la 
bifurcation inférieure de la ligne âpre. Une ou 
deux artères nourricières pénètrent dans le corps 
de l’os au niveau ou à proximité de la ligne âpre, 
et se dirigent vers le haut. 

L’extrémité distale de l’os se compose de 
deux condyles spiralés en continuité l’un avec 
l’autre en avant, mais séparés en bas et en arrière 
par l’échancrure intercondylaire. En avant, les 
condyles forment la surface patellaire (trochlée), 
divisée en deux parties par une dépres- 
sion verticale. La partie latérale, plus large et 
plus haute, s’articule avec la facette articulaire 
latérale de la patella (rotule). La partie médiale, 
plus étroite, répond à la facette articulaire mé- 
diale de la patella. La face inférieure du condyle 
latéral est relativement plus large et droite; celle du 
condyle médial est courbée et étroite. En fin de 
flexion, la petite surface en forme de croissant qui 
est adjacente à l’échancrure intercondylaire s’ar- 
ticule avec la patella. La partie postérieure du 
condyle médial est plus large et plus droite que 
celle du condyle latéral. Les parties postérieures 
des deux condyles ne s’articulent avec le tibia que 
pendant la flexion. 

La face médiale du condyle médial, rugueuse 
et convexe, présente une partie proéminente ap- 
pelée épicondyle médial. Le tubercule de l’ad- 
ducteur, petite saillie de la partie culminante du 
condyle, est palpable et peut être localisé en sui- 
vant le tendon du grand adducteur. 

La tubérosité latérale, plus petite que la mé- 
diale, est une proéminence située sur la face laté- 


rale du condyle latéral. La fossette du chef latéral 
du gastrocnémien, située immédiatement au-des- 
sus de la tubérosité latérale, reçoit le muscle du 
même nom; de même, la fossette du poplité, si- 
tuée immédiatement au-dessous d’elle, reçoit l’in- 
sertion de ce muscle. Il existe souvent une gout- 
tière qui s’étend en haut et en arrière à partir de la 
fossette du poplité, le long du bord articulaire. 
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Figure 18-17 Fémur droit, insertions musculaires. La 
partie inférieure de l’origine du vaste intermédiaire se confond 
avec celle du vaste latéral. 
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Figure 18-18 Insertions musculaires et ligamentaires des extrémités supérieure et inférieure d’un fémur droit. Vue antérieure. Le 
fascia qui entoure le tenseur du fascia lata rencontre, sur le devant de ce muscle, le petit fessier, contourne le bord antérieur de ce muscle et 
s’insère sur l’ilium avec le droit fémoral et le ligament ilio-fémoral, et en bas avec le tendon du petit fessier, sur le grand trochanter. Cette 
bandelette fibreuse constitue la bandelette ilio-trochantérienne. Vue médiale. L'insertion du ligament ilio-fémoral passe au-dessus du petit 
trochanter et forme l'insertion fémorale du ligament pubo-fémoral. Vue postérieure. Voir aussi la figure 18-20 pour les détails. Vue 
latérale. Le moyen fessier s’insère le long d’une crête oblique sur la face latérale du grand trochanter, en continuité en avant et en bas avec le 
petit fessier (une bourse étant interposée) et en haut et en arrière avec le piriforme. 
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Figure 18-20 Représentation schématique d’un fémur en vue postérieure. A. Ligne âpre et ses prolongements supérieurs et 
inférieurs. B. Insertions musculaires. 


Figure 18-21 Extrémités supérieure et inférieure du fémur, mon- 
trant la position habituelle des lignes épiphysaires et la ligne d’insertion 
habituelle de la capsule articulaire. La partie postérieure du col est recou- 


verte par un repli de la synoviale, mais ne possède que peu ou pas d’inser- 
tion capsulaire. (D’après Mainland.°) 
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Lorsque la jambe est fléchie, cette gouttière reçoit 
le tendon du poplité qui, lors de l’extension de la 
jambe, se place dans une échancrure du bord arti- 
culaire, située sous la fossette. 

La fosse intercondylaire, limitée au-dessous 
et de chaque côté par les crêtes des condyles, est 
séparée de l’espace poplité par la ligne intercon- 
dylaire. 


Architecture 


Le fémur est l'exemple classiquement cité lors de l’étude 
de l’architecture osseuse. Deux masses d’os compact sont as- 
sociées à l’épiphyse supérieure. L'une de ces masses constitue 
l’éperon fémoral (de Meckel) (fig. 18-22), lame osseuse qui 
s’étend du petit trochanter® au col. L’autre est le torus cervical, 
épaisse bande d’os compact que l’on trouve de façon incons- 
tante sur la partie supérieure du col, entre la tête et le grand 
trochanter. 


Vascularisation 


La vascularisation” de la tête du fémur est importante, car 
elle peut être interrompue en cas de fracture du col. Des artères 
métaphysaires et épiphysaires latérales, dérivées de l’artère cir- 
conflexe médiale, atteignent la tête et le corps du fémur en 
passant dans les rétinaculums de la tête et du col du fémur. Des 
branches épiphysaires médiales, qui naissent principalement de 
l'artère obturatrice (p. 204), pénètrent dans la tête par le liga- 
ment de la tête. Une ou parfois deux artères nourricières pénè- 
trent dans le corps au travers ou près de la ligne âpre, et se 
portent ensuite vers le haut. 


Ossification®? 


Un anneau périostique existe à la septième semaine post- 
ovulatoire. À la naissance, un centre épiphysaire est habituel- 
lement présent dans l’extrémité distale. Ainsi, la tête apparaît 
pendant la prime enfance, le grand trochanter au cours de 
l’enfance et le petit trochanter à la fin de cette période. La 
soudure de ce dernier au corps se fait pendant l'adolescence et 
elle est suivie de celle du grand trochanter, de la tête et de 
l'extrémité inférieure (fin de l’adolescence ou début de l’âge 
adulte). La croissance en longueur du fémur se fait surtout au 
niveau de l’extrémité distale. Les épiphyses du fémur sont il- 
lustrées sur les figures 18-8 et 18-25, et les positions habituel- 
les des lignes épiphysaires fémorales sont indiquées sur la fi- 
gure 18-21. 


PATELLA (ROTULE) 


La patella (fig. 18-23 à 18-25) est un os sé- 
samoïde triangulaire d'environ 5 cm de base, en- 
touré par le tendon d’insertion du muscle quadri- 
ceps fémoral. Lorsque le quadriceps est relâché, la 
patella peut se déplacer latéralement; lors d’une 
petite extension, elle bouge également de haut en 
bas. En arrière, la patella s’articule avec les surfa- 
ces rotuliennes des condyles du fémur. Lors- 
qu’elle est placée sur un plan, les surfaces articu- 
laires dirigées vers le bas et son sommet regardant 
vers l’avant, la facette latérale la plus large indi- 
que son côté d’appartenance. Placée ainsi, la pa- 
tella basculera de ce côté, car le côté latéral, plus 
large, est aussi plus lourd. 

La patella possède deux faces, antérieure et 
articulaire; trois bords, supérieur, médial et laté- 
ral; et un sommet. 
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Figure 18-23  Patella droite. 


La face antérieure, convexe d’un côté à 
l’autre et de haut en bas, présente de nombreux 
sillons verticaux et de nombreux orifices livrant 
passage aux vaisseaux nourriciers. Elle est recou- 
verte par une partie du tendon d'insertion du mus- 
cle quadriceps. Cette partie du tendon, insérée sur 
le sommet de la patella, et qui s’étend jusqu’à la 
tubérosité du tibia, est appelée ligament patel- 
laire. 

Une crête verticale, arrondie, divise en deux 
la surface articulaire, formant ainsi une grande fa- 
cette articulaire médiale. La partie non articulaire 
de la face postérieure est en rapport avec un cous- 
sinet adipeux infrapatellaire et donne insertion au 
ligament patellaire. 

Le bord supérieur, ou base, est incliné en bas 
et en avant. Les bords médial et latéral convergent 
vers l’apex. 


Ossification 


La patella s’ossifie à partir de différents centres qui appa- 
raissent au début de l’enfance et se soudent ensuite." L’ossifi- 
cation est habituellement terminée à la puberté ou à l’adoles- 
cence. 


TIBIA 


Le tibia (fig. 18-24 à 18-32) se situe dans le 
prolongement du fémur qui est le plus long et le 
plus lourd des os du corps. Sa taille atteint en- 
viron le quart ou le cinquième de la hauteur du 
corps. Le tibia, placé sur le côté antérieur et mé- 
dial de la jambe, est palpable sur toute sa lon- 
gueur. En position debout, il transmet le poids du 
corps du fémur à la cheville et au pied. Son côté 
d’appartenance est déterminé en plaçant son ex- 
trémité la plus volumineuse en haut, son bord le 
plus proéminent en avant et le prolongement distal 
de son extrémité inférieure en dedans. 

Le tibia présente un corps et deux extrémités, 
supérieure et inférieure. Vu de dessus, le corps 
apparaît tordu de sorte que l’extrémité supérieure 
semble plus en dedans que l’extrémité inférieure. 
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Figure 18-25 A. Vue latérale du genou d’un enfant. Remarquer les épiphyses des extrémités tibiale supérieure et fémorale 
inférieure. La patella commence son ossification, et la graisse située sous le ligament patellaire apparaît sous forme de zone très perméable 
aux électrons. B. Radiographie latérale du genou montrant un sésamoïde, la fabella (indiquée par la flèche). C. Radiographie d’un genou 
fléchi. Remarquer l’espace articulaire radiologique entre le fémur et la patella. Le condyle latéral du fémur est situé du côté droit du cliché. 
D. Radiographie d’os secs d’un enfant âgé de cinq ans. Remarquer le contour du cartilage. E. Arthrographie gazeuse d’un genou après 
injection d’air dans la cavité articulaire. Remarquer le ménisque médial et les ligaments croisés. (A, reproduit avec l’aimable autorisation 
de V. C. Johnson, Detroit, Michigan. E, reproduit avec l’aimable autorisation de Sir Thomas Lodge, The Royal Hospital, Sheffield, 
Angleterre.) 
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Figure 18-26 A. Vue antéro-postérieure de la cheville gauche. Remarquer les malléoles médiale et latérale et leurs niveaux 
différents, ainsi que la trochlée du talus. B. Vue latérale de la cheville. On distingue la partie talo-tibiale de l’interligne articulaire, ainsi que 
les contours du talus, du naviculaire et du calcanéus. (B, reproduit avec l’aimable autorisation de V. C. Johnson, Detroit, Michigan.) 
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Figure 18-27  Tibia et fibula droits, vue antérieure. 


L’angle que fait la ligne horizontale passant 
par les cavités glénoïdes avec celle passant par 
les malléoles indique le degré de torsion tibiale 
(en moyenne égal à 15 ou 20°, mais variant de 0 
à 40°).'1 

L'extrémité supérieure, grande et étalée afin 
de s’articuler avec l’extrémité inférieure du fémur, 
est légèrement inclinée vers l’arrière, et se com- 
pose de deux condyles (cavités glénoïdes), médial 
et latéral, et d’une tubérosité (que l’on décrit 
parfois avec le corps). La face supérieure de cha- 
que condyle, grande, ovoïde et mousse, s’articule 
avec le condyle fémoral correspondant. Ces faces 
sont séparées d’avant en arrière par l'aire inter- 
condylienne antérieure (espace préspinal), l’émi- 
nence intercondylaire (épine du tibia) et l’aire in- 
tercondylaire postérieure (espace  rétrospinal). 
L’aire antérieure, la plus large, est déprimée en 
dessous de la surface articulaire. Les bords de 
l’éminence intercondylaire se prolongent en haut 


par les tubercules intercondylaires médial et laté- 
ral sur lesquels se prolongent les surfaces articu- 
laires. L’éminence intercondylaire est très variable 
quant à sa forme et sa hauteur, elle peut être ab- 
sente. !? 

Le condyle latéral est plus proéminent que le 
médial. La partie inférieure de sa protubérance 
postérieure présente une facette articulaire plate et 
circulaire, destinée à la tête de la fibula (péroné) 
(surface articulaire fibulaire). 

Les condyles médial et latéral contribuent à 
la formation d’une surface antérieure, de forme 
triangulaire, dont le sommet est représenté par la 
tubérosité du tibia. Une dépression délimite cette 
tubérosité en dessus et en dehors."? La partie su- 
périeure de cette tubérosité est mousse et arrondie. 
En position à genoux, le corps repose sur la 
partie rugueuse et inférieure de la tubérosité, 
sur le ligament rotulien, sur la partie anté- 
rieure des condyles du tibia et sur la patella. 

Le corps du tibia, plus étroit à l’union de son 
tiers inférieur et de ses deux tiers supérieurs, 
s’élargit progressivement vers le haut et vers le 
bas. Il présente trois faces, médiale, latérale et 
postérieure, ainsi que trois bords, antérieur, mé- 
dial et interosseux. 

La face médiale est lisse et légèrement 
convexe. On peut la sentir sous la peau. La face 
latérale est légèrement concave. Sa partie infé- 
rieure devient convexe et se tourne vers l’avant 
pour se poursuivre avec la partie antérieure de 
l'extrémité inférieure. La face postérieure s'étend 
entre les bords médial et interosseux; son tiers su- 
périeur est croisé par une crête rugueuse, la ligne 
soléaire (ligne oblique du tibia), qui se porte vers 
le bas, de la surface articulaire fibulaire au bord 
médial. Une crête verticale très peu marquée des- 
cend sur un court trajet depuis cette ligne, et di- 
vise la face postérieure en deux parties, médiale et 
latérale. Un grand trou nourricier, dirigé vers le 
bas, se situe généralement dans le tiers supérieur 
de la face postérieure de l’os. 

Le bord antérieur, ou crête du tibia, est le 
plus saillant des trois bords, et forme l’arête du 
tibia. En haut, ce bord commence le long du bord 
latéral de la tubérosité, puis descend obliquement 
en dedans pour se continuer par le bord antérieur 
de la malléole médiale. Sur le vivant, le bord an- 
térieur peut être palpé sur toute sa longueur. Le 
bord médial, peu marqué, s’étend de la région 
postérieure du condyle médial à la malléole mé- 
diale. Le bord interosseux, ou latéral, mieux mar- 
qué que le médial, donne insertion à la membrane 
interosseuse. Il commence, en haut, sur le condyle 
latéral, à mi-distance de la surface articulaire fi- 
bulaire et de la tubérosité, et se poursuit en bas 
jusqu’au sommet de l’incisure fibulaire (échan- 
crure péronière) où il bifurque. 

L'’extrémité inférieure du tibia présente un 
prolongement distal, la malléole médiale, et cinq 
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Figure 18-28  Tibia droit. La ligne soléaire (vue postérieure) est discontinue (voir fig. 22-5 et 22-6). La ligne verticale qui divise la 
face postérieure sépare l’origine du long fléchisseur des orteils de celle du tibial postérieur. 
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Figure 18-29 Vue antérieure d’un tibia et d’une fibula droits; des 
insertions musculaires et ligamentaires. On remarque que le long péronier orteils 
et l’extenseur des orteils proviennent aussi bien du tibia que de la fibula. 
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Figure 18-30  Tibia et fibula droits, vue postérieure, insertions 
musculaires et ligamentaires. On s'aperçoit que, du fait de la torsion du 
corps de la fibula, les insertions des court et long péroniers ne sont qu’en 
partie visibles sur cette vue postérieure. L'insertion du fascia transverse 
profond est indiquée par un astérisque; l'insertion de l’aponévrose recou- 
vrant le tibial postérieur est indiquée par un double astérisque. 
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Figure 18-31 Insertions musculaires et ligamentaires des extrémités supérieures d’un tibia et d’une fibula droits. On voit sur la vue 
latérale que le bord interosseux du tibia sépare les insertions des tibiaux antérieur et postérieur. L'origine tibiale du long péronier et du long 
extenseur des orteils n’est pas indiquée (voir fig. 18-29). En bas à droite, représentation schématique des rapports du ligament collatéral 
tibial, qui croise le tendon du semi-membraneux, mais qui passe sous les tendons des muscles gracile, semi-tendineux et sartorius. 


7 


ER 


27.2 LIGNE ÉPIPHYSAIRE 
BEBE CAPSULE 


Figure 18-32  Extrémités supérieure et inférieure du tibia 
et de la fibula, montrant la position habituelle des lignes épiphy- 
saires et la ligne d'insertion courante de la capsule articulaire. 
(D'après Mainland.$) 


faces : antérieure, postérieure, médiale, latérale et 
inférieure. 

La face postérieure est marquée par la gout- 
tière de la malléole, livrant passage aux tendons 
du long fléchisseur des orteils et du tibial posté- 
rieur. Cette gouttière, située près du bord médial, 
se poursuit vers le bas jusqu’au bord postérieur de 
la malléole médiale. On trouve parfois sur cette 
même face une gouttière latérale, peu marquée, 
destinée au tendon du long fléchisseur de l’hallux 
(gros orteil). La face latérale de l’extrémité infé- 
rieure est une large dépression triangulaire, dont la 
partie inférieure est plus lisse et plus profonde; 
elle forme l’incisure fibulaire, qui loge l’extrémité 
inférieure de la fibula. 

La face articulaire inférieure de l'extrémité 
distale du tibia est rectangulaire, et s’articule avec 
la face antérieure du corps du talus (astragale). 
Cette face articulaire se prolonge jusqu’à la partie 
articulaire de la malléole qui répond à la face mé- 
diale du talus. 


Ossification 


On trouve un anneau périostique dès la septième semaine 
post-ovulatoire. Les points épiphysaires supérieurs sont géné- 
ralement présents à la naissance. Ceux de l'extrémité inférieure 
apparaissent au cours de la première enfance. La tubérosité 
dérive en partie du développement distal des points épiphysai- 
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res supérieurs; il existe souvent un point supplémentaire pour 
la tubérosité; il apparaît pendant la grande enfance. La mal- 
léole médiale s’ossifie grâce à l’extension du point épiphysaire 
inférieur; un point isolé peut apparaître pour son sommet. !* Le 
point d’ossification de l’extrémité inférieure commence à se 
souder au corps pendant la puberté, souvent plus tôt que ne le 
fait celui de l’extrémité supérieure. Les épiphyses du tibia sont 
indiquées sur les figures 18-25 et 18-34, et la position normale 
des lignes épiphysaires du tibia sur la figure 18-32. 


FIBULA 


La fibula (péroné)* (fig. 18-24 à 18-27, 
18-29 à 18-31 et 18-33) est située sur le côté laté- 
ral de la jambe, à peu près parallèlement au tibia. 
Elle est presque aussi longue que ce dernier, et 
très mince. Ses extrémités sont légèrement allon- 
gées. La fibula s’articule en haut avec le tibia, et 
en bas avec le talus. Sa partie intermédiaire est 
reliée au tibia par le ligament interosseux. Il ne 
supporte aucun poids et, en raison du recouvre- 
ment musculaire de sa partie moyenne, on ne peut 
le sentir qu’au niveau de ses extrémités. Le côté 
d’appartenance de la fibula est déterminé en pla- 
çant son extrémité aplatie en bas, de telle sorte 
que sa facette mousse et triangulaire regarde en 
dedans, et que l’échancrure adjacente soit située 
en arrière de cette facette. 

La fibula présente un corps et deux extrémi- 
tés, supérieure et inférieure. 

L’extrémité supérieure, ou tête, qui s’articule 
avec la partie postérieure du tibia, est palpable 
directement sous la partie postérieure du condyle 
latéral du tibia. La tête de la fibula se situe au 
même niveau que la tubérosité du tibia, et peut 
être localisée en suivant vers le bas le tendon du 
biceps. La partie médiale de la face supérieure de 
la tête présente une surface articulaire circulaire, 
pour la tubérosité latérale du tibia. Cette surface 
regarde en avant, en haut et en dedans. Un espace 
rugueux, situé en dehors de cette surface, donne 
insertion au tendon du biceps fémoral et au liga- 
ment collatéral fibulaire (latéral externe). Le 
sommet (ou processus styloïde) se prolonge en 
haut à partir des faces latérale et postérieure. Le 
nerf péronier commun (sciatique poplité ex- 
terne) se courbe depuis l’arrière de la tête, 
pour se placer en dehors de la fibula au niveau 
du « col », où l’on peut le faire rouler entre 
l’index et l’os. 

Le corps se courbe en avant, à mesure que 
l’on se rapproche de la malléole latérale. Le plan 
de la membrane interosseuse est sagittal; c’est 
seulement dans la partie inférieure de la jambe 
qu’il devient frontal. La torsion de la fibula et 
ses rapports variables avec le tibia doivent être 
gardés présents à l’esprit pour comprendre la 
topographie de la jambe. Les faces et les bords 


* En latin fibula. Péroné et péronier proviennent du grec 
peroné. 


du corps varient considérablement, surtout dans le 
quart inférieur de la jambe, qui a tendance à 
s’aplatir transversalement. Un corps normalement 
développé présente trois faces, antérieure, posté- 
rieure (marquée d’une crête médiane) et latérale, 
ainsi que trois bords, antérieur, interosseux et 
postérieur. Un trou nourricier existe dans le tiers 
moyen du corps, qui regarde parfois haut. 

La face antérieure, limitée par les bords an- 
térieur et interosseux, est étroite en haut mais plus 
large en bas. La face postérieure est divisée par 
une crête médiale proéminente qui naît à partir du 
col. En bas, cette face devient antérieure et rejoint 
le bord interosseux. La face latérale, située en de- 
hors du bord antérieur, tourne dans sa partie infé- 
rieure pour regarder en arrière, puis se continue 
par la face postérieure de la malléole latérale. Une 
gouttière logeant les tendons des long et court 
péroniers existe souvent sur la partie inférieure de 
cette surface. 


Le bord antérieur est une crête régulière et 
tranchante, qui va du col jusqu’à l’extrémité infé- 
rieure, où il devient latéral et se bifurque avant 
d’enserrer une facette sous-cutanée triangulaire, 
située au-dessus de la malléole latérale. Le bord 
interosseux, souvent peu marqué, donne insertion 
à la membrane interosseuse. En haut, ce bord 
commence au niveau du col, près du bord anté- 
rieur, puis descend parallèlement à celui-ci 
jusqu’à ce qu’il atteigne la partie inférieure du 
corps. À ce niveau, il se sépare en deux pour en- 
tourer une surface triangulaire, située au-dessus de 
la facette articulaire de la malléole latérale servant 
à l’insertion du ligament tibio-fibulaire interos- 
seux. Le bord postérieur est une crête nette qui 
commence au col. Dans la région moyenne du 
corps, il se porte en arrière et en dedans, puis se 
termine sur le bord médial de la face postérieure 
de la malléole. 


Le corps de la fibula présente une apparente 
torsion latérale d’environ 20°. Ceci est en rapport 
avec la disposition des muscles qui la recouvrent. 


L’extrémité inférieure de la fibula est la 
malléole latérale. Elle est plus proéminente, 
plus postérieure et de 1 cm plus basse que la 
malléole médiale. Cette extrémité s’articule avec 
la face latérale du talus, qui s’emboîte entre les 
deux malléoles. La face latérale, convexe, de la 
malléole latérale est en continuité avec le prolon- 
gement latéral, triangulaire, de la face antérieure 
du corps. La face médiale de cette malléole pré- 
sente en avant une surface articulaire triangulaire, 
ou facette pour le talus, dont le bord supérieur 
s’articule avec le tibia. La fosse latérale (ou fos- 
sette digitale) est située sur la face médiale, en 
arrière de la surface articulaire. Le large bord 
postérieur de la malléole, qui présente une gout- 
tière pour les tendons péroniers!®, se prolonge 
vers l’extrémité distale à partir de la face latérale 
du corps. 
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Figure 18-33  Fibula droite. Remarquer 1) que sur la vue médiale, la crête médiale divise la face postérieure (voir aussi fig. 22-10); 
2) que sur la vue postérieure, la face latérale devient postérieure vers le bas; et 3) que sur la vue latérale, la face antérieure devient 
progressivement latérale vers le bas. 
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Ossification 


Un anneau périostique existe dès la huitième semaine de 
la vie fœtale, parfois plus tôt. La fibula est exceptionnelle car, 
bien que sa croissance en longueur s'effectue depuis son ex- 
trémité supérieure (comme pour le tibia), l’épiphyse inférieure 
est la première à apparaître!” (pendant l’enfance) et à se souder 
(pendant l'adolescence). Le centre d’ossification de l’extrémité 
supérieure se forme au cours de la première enfance et se 
soude à la fin de l'adolescence. L’artère nourricière s’éloigne 
de l’extrémité fertile de l'os, c’est-à-dire du genou. L’épiphyse 
de l'extrémité inférieure est représentée sur la figure 18-34 A, 
tandis que la figure 18-32 illustre les positions habituelles des 
lignes épiphysaires de la fibula. 


TARSE 


Bien qu’une connaissance des principales 
caractéristiques de chaque os constituant le tarse 
soit nécessaire à la compréhension détaillée de la 
structure du pied, il est plus important d’étudier le 
squelette dans son ensemble et d'identifier les 
principaux repères osseux chez le vivant. 

Le tarse (fig. 18-26 et 18-34 à 18-40) com- 
prend habituellement sept os, parmi lesquels le 
talus s’articule avec les os de la jambe. Ces sept 
os sont, par ordre de taille décroissante : le cal- 
canéus, le talus, le cuboïde, l’os naviculaire, le 
cunéiforme médial (premier), le cunéiforme 
intermédiaire (deuxième) et le cunéiforme laté- 
ral (troisième). Des anomalies du tarse ne sont 
pas rares, et peuvent entraîner des affections 
du pied. 

Le talus (astragale) se termine en avant par 
une tête arrondie dirigée en avant et en dedans. 
Cette tête repose sur un prolongement du calca- 
néus appelé sustentaculum tali (petite apophyse). 
Les extrémités antérieures du talus et du calcanéus 
sont plus ou moins de niveau, et s’articulent res- 
pectivement avec le naviculaire et le cuboïde pour 
former l’articulation transverse du tarse. Les trois 
os cunéiformes sont situés entre le naviculaire et 
les trois premiers métatarsiens, tandis que le cu- 
boïde s’articule directement avec le quatrième et 
le cinquième métatarsien. 

La face supérieure du tarse est convexe, sur- 
tout transversalement. Le corps proéminent du 
talus se projette vers le haut et présente des surfa- 
ces articulaires (formant toutes ensemble la tro- 
chlée) en rapport avec les os de la jambe. Le corps 
et la tête de cet os sont séparés l’un de l’autre par 
un col, très court, sous la face latérale duquel 
existe une dépression, le sinus du tarse, situé en- 
tre le talus et le calcanéus (fig. 18-35 B). Ce sinus 
est plus étroit en dedans et s’étend en arrière du 
sustentaculum tali, en formant le canal tarsien 
(p. 232). 

En avant du naviculaire, le cunéiforme in- 
termédiaire (deuxième cunéiforme) présente une 
face supérieure quadrilatère caractéristique, asso- 
ciée au décalage postérieur du deuxième métatar- 
sien, situé entre les cunéiformes médial et latéral. 


Ainsi l’interligne des différentes articulations tar- 
so-métatarsiennes est-il irrégulier. La partie laté- 
rale de cette ligne s’incurve vers l’arrière, le long 
du côté latéral étroit du. cuboïde (qui est partielle- 
ment recouvert par la tubérosité proéminente du 
cinquième métatarsien). 

La face inférieure du tarse, concave, est li- 
mitée en arrière par la saillie du talon et par la 
tubérosité du calcanéus. Cette tubérosité présente 
des processus (tubercules) médial et latéral (le 
médial est beaucoup plus volumineux), qui don- 
nent insertion à l’aponévrose plantaire et à certains 
muscles de la plante du pied. Le talon repose sur 
ces tubercules. La face inférieure du sustentacu- 
lum tali est creusée d’une gouttière, en continuité 
avec l’une de celles du dos du talus, l’ensemble 
des deux logeant le tendon du muscle long fléchis- 
seur de l’hallux. La tête du talus peut apparaître 
dans l’espace qui sépare le sustentaculum tali du 
naviculaire. Cet espace est comblé par le ligament 
calcanéo-naviculaire plantaire (ou inférieur), qui 
complète ainsi la cavité de cette importante arti- 
culation talo-calcanéo-naviculaire. 


La face médiale du naviculaire présente une 
tubérosité saillante. En avant de cet os sont visi- 
bles les trois cunéiformes (en forme de coin) : la 
base du cunéiforme médial et les bords des deux 
autres. Le cuboïde est situé en dehors du navicu- 
laire et des cunéiformes. Ces os (naviculaire, cu- 
néiformes et cuboïde), ainsi que les cinq méta- 
tarsiens, forment l’arche transverse du pied. 
Près de la base des deux métatarsiens latéraux, la 
face inférieure du cuboïde est creusée d’une gout- 
tière oblique; elle peut loger une partie du tendon 
du muscle long péronier, et elle se dirige obli- 
quement vers la jonction du cunéiforme médial 
avec le premier métatarsien, os sur lesquels s’in- 
sère ce tendon. En arrière, cette gouttière est li- 
mitée par la tubérosité du cuboïde, au dos de la- 
quelle une concavité peu profonde du cuboïde et 
du calcanéus loge le ligament calcanéo-cuboïdien 
plantaire. Le ligament plantaire long, plus superfi- 
ciel, s’étend de la plus grande partie de la face 
inférieure du calcanéus (en avant des tubercules) à 
la tubérosité du cuboïde. 


Sur la face médiale du pied, une arche 
plantaire longitudinale est formée par le calca- 
néus, le talus, le naviculaire, les cunéiformes et 
les trois premiers métatarsiens. 


Chez le vivant, le sustentaculum tali est 
approximativement situé à 1 ou 2 cm au-des- 
sous de la malléole médiale, en avant de la- 
quelle la tête du talus peut être facilement re- 
connue. La tubérosité du naviculaire peut être 
palpée in vivo en avant du sustentaculum. La 
partie postérieure de cette tubérosité peut être 
considérée comme l’extrémité médiale de l’arti- 
culation transverse du tarse. Le cunéiforme mé- 
dial et le premier métatarsien sont identifiables en 
avant de cette tubérosité. 
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Figure 18-34  Cheville et pied. A. Cheville d’un enfant. Remarquer les épiphyses des extrémités inférieures de la fibula et du tibia. 
La ligne épiphysaire de la fibula est dans le prolongement de l’interligne articulaire. B. Vue latérale de la cheville d’un adulte. Remarquer 
l'os trigone (indiqué par la flèche) situé au dos du talus. C. Pied d’un enfant. Noter les centres épiphysaires des métatarsiens et des 
phalanges, ainsi que l’irrégularité de l’ossification des phalanges du cinquième orteil. D. Vue latérale du pied d’un enfant. Les centres 
épiphysaires de la base du premier métatarsien (indiqué par la flèche) et du calcanéus sont bien visibles. (A et B, reproduits avec l’aimable 
autorisation de V. C. Johnson, Detroit, Michigan. D, reproduit avec l’aimable autorisation de George L. Sackett, Painesville, Ohio.) 
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Figure 18-36 A. Vue latérale d’un pied sans appui. B. Vue postérieure d’un pied gauche, destinée à montrer les os sésamoïdes de la 
première articulation métatarso-phalangienne. Les orteils sont en dorsiflexion marquée. C. Photographie d’une coupe sagittale du 
calcanéus, montrant les différentes travées osseuses. D. Radiographie d’un calcanéus sec entier. Remarquer les différents trabécules. (A, 
extrait de Medical Radiography and Photography, avec l’aimable autorisation de Felton O. Gamble, Tucson, Arizona.) 
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Figure 18-37 Os du pied droit. 


Sur la face latérale du pied, une arche 
plantaire longitudinale est formée par le calca- 
néus, le cuboïde et les deux métatarsiens exter- 
nes. 

In vivo, les seules parties aisément repéra- 
bles de la face latérale du talon et du pied sont 
la malléole latérale et la tubérosité du cin- 
quième métatarsien. L’extrémité latérale de 
Particulation transverse du tarse est située à 
mi-distance de ces deux repères osseux. 


Talus. Le talus, ou os de la cheville (astragale), est le 
seul os du tarse dépourvu d'insertion tendineuse ou musculaire. 
Il comprend une tête, un col et un corps. 

Le corps, formé de la partie postérieure bien développée 
du talus, présente une trochlée constituée de trois surfaces arti- 
culaires répondant aux os de la jambe. La face supérieure s’ar- 
ticule avec le tibia. La facette malléolaire latérale (fibulaire) 
est large et triangulaire; sa base regarde en haut et son sommet 
porte le processus latéral du talus. La facette malléolaire mé- 
diale (tibiale) est en forme de virgule. 

La face postérieure du corps du talus présente le processus 
postérieur, marqué d’une gouttière verticale logeant le tendon 
du muscle long fléchisseur de l’hallux. Cette gouttière est en 
continuité avec celle de la face inférieure du sustentaculum 
tali. De chaque côté de cette gouttière, le processus postérieur 
présente une surélévation : les tubercules médial et latéral. 
Lorsqu'il existe, l'os trigone (fig. 18-34 B) est généralement 
considéré comme un tubercule latéral indépendant. 

D'’arrière en avant, la face inférieure du corps du talus 
présente une surface articulaire calcanéenne postérieure, 
oblongue, participant à l’articulation sous-talienne (sous-astra- 


galienne) (fig. 18-41), une surface articulaire calcanéenne 
moyenne, qui s'articule avec la face supérieure du sustentacu- 
lum tali, et une surface articulaire calcanéenne antérieure, si- 
tuée sur la tête; ces deux dernières forment ensemble la partie 
sphérique, qui répond à la cavité articulaire de l’articulation 
talo-calcanéo-naviculaire. 

Le col du talus, oblique en dedans et en avant, fait avec le 
corps un angle voisin de 15° (fig. 18-42).!8 Cet angle est 
légèrement plus grand chez le nouveau-né. 

Chez certains sujets, deux petites facettes existent sur le 
col du talus, disposées de façon à s’articuler avec le tibia en 
position accroupie (dorsiflexion extrême).!° Ces facettes exis- 
tent chez le fœtus®?, mais disparaissent après la naissance chez 
les individus n’ayant pas pour habitude de s’accroupir.?t 

La tête du talus présente une surface articulaire convexe, : 
répondant au naviculaire, et une facette médiale correspondant 
au ligament calcanéo-naviculaire plantaire. La vascularisation 
sanguine du talus provient principalement de vaisseaux qui pé- 
nètrent dans cet os par le canal ou le sinus du tarse.?? 

Calcanéus (calcanéum). Aussi connu sous le nom d’os 
calcis, le calcanéus transmet une grande partie du poids du 
corps du talus au sol. Sa structure, illustrée par la figure 18- 
36 C et D, mérite une attention particulière, en raison de son 
rôle dans le support et la transmission du poids du corps. 
L'existence de trabécules, de disposition variable en fonction 
du sexe, est aisément visible sur des radiographies.?? 

La moitié antérieure de la face supérieure du calcanéus se 
prolonge en dedans par le sustentaculum tali (ou petite apo- 
physe), palpable in vivo immédiatement sous la malléole mé- 
diale. La face supérieure du sustentaculum tali forme la facette 
articulaire moyenne, pour le talus. Cette facette se poursuit en 
avant par la surface articulaire antérieure, répondant à la tête 
du talus (fig. 18-41). La surface articulaire postérieure s’arti- 
cule avec la facette postérieure du corps du talus, constituant 
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Figure 18-38 Os du pied droit avec leurs insertions musculaires et ligamentaires. Les origines des muscles interosseux ne sont pas 
représentées. Pour plus de détails sur le calcanéus, voir fig. 22-3 et 22-4. 


ainsi l'articulation talo-calcanéenne. La face postérieure 
convexe et étendue du calcanéus forme une partie de la tubéro- 
sité du calcanéus. 

Près de son extrémité antérieure, la face inférieure du cal- 
canéus présente une éminence : le tubercule antérieur. L’os 
repose sur deux processus ou tubercules, qui s'étendent de la 
tubérosité du calcanéus à la face inférieure. Ce sont les tuber- 
cules latéral et médial (ce dernier étant le plus long). 

La face médiale, concave, du calcanéus est recouverte, à 
la façon d’un pont, par le rétinaculum des fléchisseurs. La face 
inférieure du sustentaculum tali présente une gouttière pour le 
tendon du muscle long fléchisseur de l’hallux. 

La face latérale du calcanéus est marquée d’une saillie : 
l'éminence rétrotrochléaire, sur laquelle s’attache le ligament 
calcanéo-fibulaire. Une surélévation de taille variable, la tro- 
chlée péronière (crête des péroniers), existe quelquefois en 
avant de cette éminence (fig. 18-43); ils forment alors ensem- 
ble le processus péronier. 

La face antérieure du calcanéus est formée par la facette 
articulaire cuboïdienne, en forme de selle. 

Os naviculaire (scaphoïde tarsien). Le naviculaire est 
situé entre le talus (en arrière) et les trois cunéiformes (en 
avant). La face latérale, rugueuse et étroite, présente parfois 
une petite facette répondant au cuboïde, tandis que sa face mé- 
diale se prolonge vers le bas en formant la tubérosité du navi- 
culaire. Cette tubérosité peut être palpée 3 cm au-dessous et en 
avant de la malléole médiale. 

Cunéiformes. Les os cunéiformes, appelés ainsi en rai- 
son de leur forme en coin, sont situés entre le naviculaire (en 
arrière) et les trois premiers métatarsiens (en avant), et en de- 
dans du cuboïde. En arrière, ils sont presque de niveau, car ils 
s’articulent tous avec la partie antérieure du naviculaire. Les 


cunéiformes médial et latéral, cependant, s'étendent plus loin 
en avant que l'intermédiaire. La brèche ainsi formée est occu- 
pée par la base du second métatarsien. La stabilité du pied est 
augmentée par cette disposition. 

Cuboïde. Le cuboïde peut être palpé sur la face latérale 
du pied. Sa face postérieure porte une facette en forme de selle 
répondant au calcanéus. Son angle inféro-médial se prolonge 
pour former le « processus calcanéen », et sa face antérieure 
présente des facettes latérale et médiale qui répondent aux 
quatrième et cinquième métatarsiens. 

La face inférieure du cuboïde est caractérisée par la pré- 
sence d’une gouttière oblique en avant et en dedans, depuis la 
face latérale de l’os, et qui contient occasionnellement le ten- 
don du muscle long péronier.#* Les deux lèvres de cette gout- 
tière donnent attache au long ligament de la plante. Une crête, 
limitant en arrière cette gouttière, s’aplatit progressivement en 
dehors pour former la tubérosité du cuboïde, promontoire dont 
le versant antérieur, lisse, permet le jeu du tendon du long 
péronier. 

La face médiale dû cuboïde s'articule avec le cunéiforme 
latéral, parfois aussi avec le naviculaire. La petite face latérale 
est profondément échancrée par un prolongement de la gout- 
tière de la face inférieure, et elle est largement recouverte par 
la tubérosité du cinquième métatarsien. 

Osselets accessoires. Ces os peuvent se rencontrer dans 
les interstices qui séparent les os du tarse. Vingt-huit d’entre 
eux ont reçu des noms particuliers. Certains sont des os sésa- 
moïdes; par exemple l’os inclus dans le tendon du muscle long 
péronier (sésamoïde péronier) (fig. 18-35 C). L'os tibial ex- 
terne est un osselet situé près de la tubérosité du naviculaire, 
tandis que l’os trigone est placé près du tubercule postérieur du 
talus (fig. 18-34 B). Ces trois osselets sont les plus connus. 
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Figure 18-39 Os du pied droit. 
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Figure 18-40 Face médiale des os du pied droit avec leurs 
insertions musculaires et tendineuses. 
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Figure 18-41  Facettes articulaires du talus et du calcanéus 
droits. 


Grand axe du col Grand axe du pied 


Axe de 

l'arti- 
culation 
de la cheville 


NOUVEAU-NÉ 


ADULTE 


Figure 18-42  Talus d’un nouveau-né et d’un adulte dessi- 
nés à l’échelle, et montrant l’angle que fait le col avec le corps. 


Ossification (fig. 18-34) 


De l'os périostique apparaît parfois sur une partie du cal- 
canéus vers le quatrième mois de la vie intra-utérine.?% Par 
ailleurs, une ossification enchondrale débute par un centre, au 
niveau de cet os, avant la naissance. Le talus commence son 
ossification enchondrale peu avant la naissance. Des centres 
épiphysaires apparaissent pour la tubérosité du calcanéus?? et 
pour le tubercule postérieur?® du talus pendant l’enfance. La 
soudure des centres de la tubérosité du calcanéus paraît com- 
plète à la radiographie vers la puberté et suit de quelques an- 
nées celle du tubercule latéral du processus postérieur du talus. 
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Figure 18-43  Calcanéus droit, vue latérale. (D’après Da- 
vid B. Meyer, modifiée.) La ligne discontinue est une ligne 
arbitraire utilisée pour localiser les différentes structures en rap- 
port avec la face latérale du calcanéus. 


MÉTATARSE 


Les métatarsiens, ou os du métatarse, relient 
le tarse (en arrière) aux phalanges (en avant). Ils 
sont numérotés de 1 à 5, depuis le gros orteil 
jusqu’au petit, et possèdent chacun une base, un 
corps et une tête. 

La base, plus volumineuse, est l’extrémité 
proximale. Elle est cunéiforme et la base du coin 
regarde en haut. Elle s’articule en arrière avec le 
tarse et latéralement avec le ou les métatarsiens 
adjacents. 

La taille du corps, concave en dessous et 
convexe au-dessus, décroît progressivement vers 
l’avant. Sa face supérieure, plus large aux extré- 
mités, est recouverte par les tendons des muscles 
extenseurs. De l’extrémité du coin, formé par 
cette base, part le bord inférieur de l’os, qui se 
dirige distalement pour bifurquer près de la tête. 
Ce bord forme ainsi deux branches, se terminant 
chacune par un élargissement au niveau de la face 
inférieure de la tête. Les bords médial et latéral du 
métatarsien se terminent distalement et respecti- 
vement sur les tubercules des faces médiale et la- 
térale de la tête. 

La tête s’articule avec la base de la phalange 
proximale par une surface articulaire convexe, 
plus étendue sur la face inférieure que sur la face 
supérieure. La face inférieure de la tête est échan- 
crée, et sa partie moyenne, non articulaire, loge le 
tendon du fléchisseur. Au niveau de la jonction de 
la tête et du corps, des tubercules donnent inser- 
tion aux ligaments collatéraux. 

Les métatarsiens sont plus longs et plus min- 
ces que les métacarpiens. En plus de ces caractè- 
res généraux, chacun d’eux possède des caracté- 
ristiques propres. ?? 

Premier métatarsien. Le premier métatarsien, assez 
gros et assez court, supporte plus de poids que les autres, et 
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peut être palpé sur toute sa longueur. La surface articulaire de 
la tête possède deux gouttières, séparées l’une de l’autre par 
une crête, s’articulant avec les os sésamoïdes. La surface de la 
tête est parfois aplatie.* Occasionnellement et congénitale- 
ment, le premier métatarsien est très court et très épais, ceci 
n'étant que rarement invalidant pour le pied.5! 

Deuxième métatarsien. Le deuxième métatarsien est le 
plus long. Il se prolonge en arrière entre les cunéiformes latéral 
et médial. 

Troisième métatarsien. Cet os est plus court que le 
deuxième. 

Quatrième métatarsien. Cet os est plus court que le 
troisième. Sa base, volumineuse, est oblique et fortement 
échancrée et torsadée. 

Cinquième métatarsien. Le cinquième métatarsien est 
habituellement plus long que les troisième et quatrième. Sur 
son côté latéral sa base possède une tubérosité (apophyse), qui 
se dirige en arrière et en dehors. 


Ossification (fig. 18-34) 


Au début de la vie fœtale, le périoste apparaît autour des 
métatarsiens. Pendant l’enfance, des centres épiphysaires ap- 
paraissent au niveau des extrémités distales (têtes) des quatre 
métatarsiens latéraux, et de la base du premier. (Des centres 
épiphysaires multiples existent fréquemment, spécialement au 
niveau du premier métatarsien et de la première phalange*?.) 
Ils se soudent pendant l’adolescence.** Le premier métatarsien, 
comme le premier métacarpien, peut avoir un centre épiphy- 
saire pour la tête comme pour la base. Il n’est pas rare qu’un 
centre épiphysaire se développe pendant la dernière partie de 
l’enfance, au niveau de la tubérosité du cinquième métatarsien, 
et se soude alors pendant la puberté. %* 


PHALANGES 


A l’exception du premier (qui n’en possède 
que deux) et du cinquième (qui souvent n’en a que 
deux), chaque orteil possède trois phalanges qui, 
comparées à celles de la main, possèdent un corps 
mince et arrondi et des extrémités volumineuses. 
Les phalanges du gros orteil sont courtes, larges et 
solides. 

Phalanges proximales (phalanges). Cha- 
que phalange proximale possède une base, un 
corps et une tête. La base s’articule avec le méta- 
tarsien correspondant par une facette ovoïde 
concave. Le corps, étroit, est légèrement plus 
concave sur sa face inférieure. La partie centrale 
de la rête est creusée d’une gouttière, de chaque 
côté de laquelle se trouve une surélévation. 
L’obliquité de la base de la phalange du gros orteil 
est en rapport avec la direction latérale de cet or- 
teil (valgus).** On a souvent noté l’absence pres- 
que totale d’une telle direction chez certains sujets 
non européens.°° 

Phalanges moyennes (phalangines). Ces 
os sont courts et de plus en plus petits à partir du 
second orteil. Lorsqu'elle existe en tant qu’os in- 
dépendant, la phalangine du cinquième orteil est 
souvent réduite à un nodule irrégulier. La base de 
chaque phalangine s’articule avec la phalange 
correspondante par deux dépressions, séparées 
l’une de l’autre par une crête. Le corps est plat, et 
la tête présente une extrémité trochléaire pour la 
phalange distale. 


Phalanges  distales  (phalangettes). Les 
phalanges distales des orteils médiaux sont plus 
larges. Chacune d’elles est constituée d’une base, 
large, et d’une extrémité distale. Cette extrémité 
se prolonge par la tubérosité (unguéale), qui re- 
couvre plus la face inférieure que la face supé- 
rieure de cette phalange. 

Les phalanges moyenne et distale du petit 
orteil sont souvent fusionnées.*? Cette fusion 
s’opère dans le cartilage avant la naissance.*® Des 
fusions identiques peuvent se produire sur les au- 
tres orteils (particulièrement le quatrième), mais 
sont moins fréquentes. 


Ossification (fig. 18-34) 


L'ossification des phalanges débute habituellement pen- 
dant la vie fœtale. Des centres épiphysaires se développent au 
niveau de la base pendant l’enfance et se soudent au moment 
de la puberté. Les phalanges moyennes des troisième, qua- 
trième et cinquième orteils peuvent ne pas avoir d’épiphyses. 


OS SÉSAMOÏDES 


Ces petits os, arrondis, sont en rapport avec les faces in- 
férieures de certaines des articulations métatarso-phalangiennes 
et interphalangiennes.? Ils sont en général enchâssés à l’inté- 
rieur, ou recouverts par les ligaments, de ces articulations. 
Deux os sésamoïdes (parfois quatre) existent presque toujours 
sous la tête du premier métatarsien (p. 235, fig. 18-36 B). Un 
sésamoïde interphalangien existe parfois dans le gros orteil, 
occasionnellement aussi, on peut trouver des sésamoïdes mé- 
tatarso-phalangiens et interphalangiens dans le petit orteil. 
Tous ces os se développent avant la nassance, et commencent 
leur ossification pendant la dernière partie de l’enfance. 
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VEINES" 


VEINES SUPERFICIELLES Grande veine saphène (veine saphène in- 
terne)* (fig. 19-1). Cette veine naît de la réunion 
de la veine digitale dorsale médiale du gros orteil 
et de l’arcade veineuse dorsale. Elle passe en 


avant de la malléole médiale et croise obliquement 


Les veines digitales dorsales du pied, qui 
longent les bords dorsaux de chaque orteil, s’unis- 
sent au niveau de la palmure pour former les vei- 
nes métatarsiennes (interosseuses) dorsales. Ces 
veines rejoignent ensuite l’arcade veineuse dor- 
sale, située dans le tissu sous-cutané recouvrant 
les métatarsiens. Cette arcade reçoit aussi quel- 
ques anastomoses des arcades veineuses plantaires 
(p. 229). Du côté proximal, l’arcade veineuse 
dorsale est reliée au réseau veineux dorsal du 
pied. 


* En grec, le terme saphène signifie visible, mais appli- 
qué à la veine, il semble être d’origine arabe (a/-saphin signi- 
fiant caché). Sur la plus grande part de son trajet, la veine 
repose sur le fascia auquel elle est intimement accolée; elle est 
donc habituellement invisible. Près du genou, elle est souvent 
plus superficielle, et peut être parfois immédiatement sous la 


peau. 
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Figure 19-1 Représentation simplifiée des veines superficielles du membre inférieur. Les principales collatérales sont dessinées 
ainsi que les grosses veines perforantes situées au-dessus de la cheville. (D’après Dodd et Cockett.!) Les veines du pied ne sont pas 


indiquées. 
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la face médiale du tibia, en même temps que le 
nerf saphène. Cette veine remonte ensuite le long 
du bord médial de cet os, se place derrière les 
condyles médiaux du tibia et du fémur, et monte 
le long du bord médial de la cuisse. La veine sa- 
phène interne est située en superficie dans le 
triangle fémoral, et traverse le fascia cribiforme 
qui comble l’hiatus saphène (ou fosse ovale) du 
fascia lata. La grande veine saphène perce ensuite 
la gaine fémorale et se jette dans la veine fémo- 
rale. Cette veine s’élargit souvent, son trajet est 
parfois tortueux et ses valves, réparties plus ou 
moins régulièrement sur toute sa longueur?, peu- 
vent être défectueuses. De tels vaisseaux portent 
le nom de veines variqueuses. 

En plus de ces nombreuses collatérales inno- 
minées, la grande veine saphène reçoit près du 
genou l’arcade veineuse postérieure et la veine 
antérieure de la jambe et, au niveau ou près de 
l’hiatus saphène, une veine saphène accessoire 
(habituellement latérale mais parfois médiale). 
D’autres collatérales forment un réseau variable? 
au niveau de cette fosse (fig. 19-1). Des anasto- 
moses existent entre la veine épigastrique su- 
perficielle: et la veine thoracique latérale 
(mammaire externe) grâce aux veines thoraco- 
épigastriques. En cas d’obstruction des veines 
caves supérieure ou inférieure, de telles anas- 
tomoses peuvent se développer. 

Petite veine saphène (externe). Cette veine 


naît de la réunion de la veine digitale dorsale la- 
térale du petit orteil et de l’arcade veineuse dor- 
sale. Elle monte le long du bord latéral du tendon 
calcanéen, derrière la malléole latérale (fig. 19-1), 
puis sur la face dorsale de la jambe, d’abord entre 
le tissu sous-cutané et le fascia, puis à l’intérieur 
d’un tunnel formé par deux feuillets de ce fascia* 
(en compagnie du nerf sural). Cette veine passe 
ensuite entre les deux chefs du gastrocnémien, 
puis traverse le fascia du creux poplité. Elle se 
termine de façon variable, souvent dans la veine 
poplitée ou la grande saphène, parfois dans les 
veines profondes ou musculaires de la partie infé- 
rieure de la cuisse. Occasionnellement cette veine 
s’abouche dans les veines des muscles du mollet. 
La petite veine saphène possède plusieurs valves 
dont la répartition est irrégulière. 


VEINES PROFONDES 
(fig. 19-2 et 19-4) 


Les veines profondes naissent au pied par les 
veines digitales plantaires des faces plantaires des 
orteils (p. 229). Les principales veines profondes 
sont les veines fémorale et poplitée, ainsi que 
celles qui accompagnent les artères tibiale anté- 
rieure, tibiale postérieure et péronière, et leurs 
collatérales. Ces veines possèdent de nombreuses 
valves qui. au niveau de la jambe, sont placées à 


Figure 19-2 Phlébographies normales montrant : à 
droite, les veines profondes de la jambe, la veine poplitée et la 
grande veine saphène; à gauche, les veines fémorale et fémo- 
rale profonde. Remarquer les petits renflements situés au ni- 
veau des valves; on peut observer le détail des valvules sur 
certains d’entre eux. (Reproduit avec l’aimable autorisation de 
G. M. Stevens, Palo Alto Medical Clinic, Californie.) 
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Figure 19-4 Représentation schématique de la circulation 
veineuse. Pendant l’exercice, les changements de pression vei-. 
neuse sont tels que presque tout le sang retourne par les veines 
profondes, qui reçoivent celui des veines superficielles grâce aux 
vaisseaux perforants situés au-dessus de la cheville. 


quelques centimètres les unes des autres. La partie 
proximale de la veine fémorale possède des valves 
plus fréquentes dont l’une (à peu près constante) 
est située juste au-dessus de la jonction saphéno- 
fémorale.? Le muscle soléaire contient de nom- 
breuses veines, grosses et longues, qui présentent 
souvent des élargissements ou des sinus. La 


majorité du retour sanguin se fait par les veines 
profondes, mais le nombre et les anstomoses sont 
tels que plusieurs autres voies de retour existent, 
même en cas de ligature de la veine fémorale. 


VEINES PERFORANTES 
OU ANASTOMOTIQUES 


Les veines perforantes relient les veines su- 
perficielles et profondes (fig. 19-1 et 19-4). Qua- 
tre principaux types peuvent être identifiés : ce 
sont les veines perforantes directes, indirectes, 
mixtes et atypiques.® Les veines perforantes di- 
rectes relient une veine superficielle à une veine 
profonde principale. Une telle veine existe habi- 
tuellement dans la cuisse et dans la partie supé- 
rieure de la jambe : une série importante existe 
dans la partie inférieure de la jambe, d’autres dans 
le pied. Dans les veines du pied, les valves sont 
disposées de sorte que le sang s’écoule de la pro- 
fondeur vers la surface.” Au-dessus de la cheville, 
chaque veine perforante est munie d’une valve au 
niveau de ses extrémités. Les valves sont dispo- 
sées de manière à ce que le flux sanguin soit di- 
rigé de la surface vers la profondeur. 

Les veines perforantes indirectes relient les 
veines superficielles aux veines musclaires; (ces 
dernières se jettent ensuite dans les veines profon- 
des principales). Les veines perforantes indirectes 
sont petites, nombreuses et variables. Un certain 
nombre d’entre elles traverse le muscle grand fes- 
sier puis rejoint les veines fessières sous-jacentes. 
Certaines veines perforantes peuvent être de type 
direct et indirect. D’autres ont un trajet et des val- 
vules de disposition atypique. 


RETOUR VEINEUX 


La contraction musculaire et la disposition 
des valves sont d’importants facteurs agissant 
sur le retour du sang veineux du membre infé- 
rieur. Le flux sanguin est considérablement ré- 
duit lorsque le sujet reste debout, immobile. 
Au-dessus de la cheville, les changements de 
pression qui s’opèrent au cours d’un exercice font 
en sorte que le sang issu des veines superficielles 
se déverse dans les veines profondes, qui trans- 
portent donc la totalité du sang veineux 
(fig. 19-4). Ainsi, lorsque les veines profondes 
sont intactes, l’obstruction des veines superficiel- 
les ne gêne pas la circulation de façon importante. 
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Figure 19-5 Représentation schématique des nœuds lym- 
phatiques du membre inférieur. Les deux flèches inférieures de la 
figure de gauche indiquent que les nœuds lymphatiques poplités 
reçoivent les vaisseaux lymphatiques superficiels et profonds. 


Les principaux vaisseaux lymphatiques sont 
superficiels et profonds. Les vaisseaux profonds 
montent le long des vaisseaux sanguins et se jet- 
tent habituellement dans les nœuds lymphatiques 
poplités; les vaisseaux lymphatiques superficiels, 
ainsi que les lymphatiques de la région fessière, 
des parois abdominales antérieure et latérale, des 
organes génitaux externes (excepté ceux du gland 
du pénis ou du clitoris), de l’utérus (ceux d’une 
certaine partie seulement, et par l’intermédiaire de 
vaisseaux longeant le ligament rond) et de l’anus, 
convergent vers l’aine, et sont drainés par les 
nœuds inguinaux (fig. 19-5). 


Les vaisseaux superficiels du membre infé- 
rieur composent deux ensembles, médial et laté- 
ral, renfermant respectivement de trois à sept et de 
un à deux troncs principaux. Les troncs médiaux 
se terminent dans les nœuds inguinaux, tandis que 
les troncs latéraux rejoignent soit les troncs mé- 
diaux au-dessus du genou, soit les nœuds lympha- 
tiques poplités. 

Au nombre de un à cinq, les nœuds poplités 
sont petits et situés au-dessous du fascia de la 
fosse poplitée. Leurs afférents sont les troncs 
profonds qui accompagnent les vaisseaux tibiaux 
et les troncs latéraux superficiels. Les vaisseaux 
efférents suivent les vaisseaux fémoraux jusqu'aux 
nœuds inguinaux profonds. 

Au nombre de trois à quatorze, les nœuds 
lymphatiques inguinaux, souvent palpables in 
vivo, sont pour la plupart sous-cutanés et échelon- 
nés depuis la partie immédiatement sous-jacente à 
la jonction saphéno-fémorale. Les nœuds ingui- 
naux sont habituellement classés en ganglions su- 
perficiels et profonds, mais cette classification ne 
possède aucune signification physiologique ou cli- 
nique. Les quelques ganglions profonds (un à 
trois) sont situés sous le fascia lata, le long de la 
face médiale de la veine fémorale. L'un d’entre 
eux peut se trouver au niveau de l’anneau fémoral. 

Les vaisseaux efférents des nœuds inguinaux 
rejoignent les nœuds lymphatiques iliaques laté- 
raux, qui sont à leur tour drainés par les nœuds et 
vaisseaux abdomino-aortiques (fig. 38-4). 
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RÉGION GLUTÉALE 


(OU FESSE) 


La peau de la fesse est innervée par les nerfs 
cluniaux supérieur, moyen et inférieur (p. 505 et 
p. 199), par les branches cutanées latérales des 
nerfs subcostal et ilio-hypogastrique (grand abdo- 
mino-génital) (p. 404) et par le nerf cutané perfo- 
rant (p. 432). 


FASCIA 
DE LA RÉGION GLUTÉALE 


Le tissu sous-cutané de la fesse, habituellement épais et 
adipeux, forme une bourse sur le grand trochanter. Le fascia de 
la région glutéale engaine le muscle grand fessier, et se pour- 
suit vers l’avant par un feuillet aponévrotique solide (« aponé- 
vrose fessière »), qui recouvre le muscle moyen fessier et qui 
entoure le tenseur du fascia lata. A ce niveau, le feuillet pro- 
fond fusionne avec la capsule de l’articulation coxo-fémorale, 
ainsi qu'avec le tendon réfléchi du muscle droit fémoral. Au- 
dessous, l’aponévrose fessière se poursuit distalement avec le 
tractus ilio-tibial (bandelette de Maissiat), tandis qu’elle s’atta- 
che en haut à la crête iliaque et, en arrière, au ligament sacro- 
tubéral (grand ligament sacro-sciatique). Ailleurs, cette aponé- 
vrose est en continuité avec le fascia lata. Elle est reliée à la 
peau le long du pli fessier, sous le bord inférieur du grand 
fessier. 

La répartition des vaisseaux et nerfs fessiers est telle 
que le quadrant supéro-latéral de la fesse, ainsi que la par- 
tie antérieure de la région fessière (partie renfermant le 
tenseur du fascia lata), sont relativement dépourvus de 
vaisseaux et de nerfs importants. Aussi ces régions sont-el- 
les préférentiellement utilisées pour les injections intramus- 
culaires. 


MUSCLES 
DE LA RÉGION GLUTÉALE 


Muscles fessiers 
et tenseur du fascia lata 


De la surface vers la profondeur, les mus- 
cles grand, moyen et petit fessiers forment le 
relief de la fesse. Ces muscles sont innervés et 
vascularisés par les nerfs et vaisseaux fessiers 
qui arrivent jusqu’à eux par la grande échan- 
crure sciatique. Le tenseur du fascia lata, associé 
du point de vue fonctionnel aux muscles fessiers 
et aux fléchisseurs de la cuisse, est innervé par le 
nerf fessier supérieur, et sera donc décrit avec les 
muscles de la fesse. 

Muscle grand fessier. Ce muscle, grossiè- 
rement fasciculé et dont la partie supérieure 
épaisse est caractéristique de l’homme, naît de 
l’ilium (derrière la ligne glutéale postérieure), des 
faces dorsales du sacrum, du coccyx et du liga- 
ment sacro-tubéral, de l’aponévrose des muscles 
spinaux et de l’aponévrose fessière. Il se termine 


partiellement sur la tubérosité glutéale (crête du 
grand fessier) du fémur, mais principalement sur 
le tractus ilio-tibial du fascia lata, et de là il atteint 
la lèvre latérale de la ligne âpre et le condyle la- 
téral du tibia. 

Le muscle grand fessier découvre la tubérosité de l’is- 
chium pendant la flexion de la cuisse, en position assise par 
exemple. Il est généralement séparé du grand trochanter par 
une volumineuse bourse (ou bien par plusieurs petites). D’au- 
tres bourses existent également au niveau de la partie supé- 


rieure du vaste latéral, et souvent en avant de la tubérosité 
ischiatique. 


INNERVATION ET ACTION. Le muscle grand 
fessier est innervé par le nerf glutéal (fessier) in- 
férieur. C’est un muscle puissant, extenseur de la 
cuisse et redresseur du pelvis ou du tronc. Malgré 
tout, le muscle grand fessier ne joue pas de rôle 
majeur dans la posture?; il est relâché lorsque le 
sujet est debout, et sert peu à la marche. Ce mus- 
cle agit par contre lorsqu'une certaine force est 
nécessaire, par exemple pendant la course, l’es- 
calade ou d’autres activités de même type, y com- 
pris lors du passage de la position assise à la posi- 
tion debout. Paradoxalement, le muscle grand fes- 
sier règle la flexion de la hanche lorsque l’on est 
assis sur le sol. De plus, quand il prend appui, ce 
muscle, qui peut alors être responsable de l’exten- 
sion du tronc, joue un rôle important lorsque l’on 
se relève d’une position courbée (p. 510). La li- 
gne de traction de ce muscle étant située au-des- 
sous et en arrière de l’articulation de la hanche, le 
muscle est dit rotateur latéral de la cuisse, par op- 
position au muscle moyen fessier. Sa partie supé- 
rieure peut être abductrice. 

En raison de ses rapports étroits avec la fosse 
ischio-rectale, le muscle grand fessier peut com- 
primer cette fosse, et agit donc de façon indirecte 
sur le canal anal. 

Moyen fessier. Ce muscle naît de l’ilium, 
entre les lignes glutéales antérieure et postérieure, 
ainsi que de l’aponévrose fessière sus-jacente. Les 
fibres musculaires convergent en un court et fort 
tendon, qui s’insère obliquement sur la face laté- 
rale du grand trochanter. Une bourse existe en 
profondeur de l’insertion de ce tendon. 

Petit fessier. Ce muscle naît de l’ilium, en- 
tre les lignes semi-circulaires antérieure et infé- 
rieure. Ses fibres se mélangent souvent à celles du 
moyen fessier en avant, et à celles du piriforme en 
arrière. Le petit fessier se termine sur le bord an- 
térieur du grand trochanter. 

INNERVATION ET ACTION. Ces deux muscles 
fessiers sont innervés par le nerf fessier supérieur. 
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Ils sont abducteurs et rotateurs médiaux de la 
cuisse. Lorsque la cuisse est fixée, les muscles 
moyen et petit fessiers agissent puissamment sur 
le pelvis; ils sont spécialement importants pour la 
marche. En effet, à ce moment, les moyen et petit 
fessiers du membre reposant sur le sol portent le 
pelvis en dehors, c’est-à-dire qu’ils l’inclinent ou 
le maintiennent de manière à empêcher le fléchis- 
sement du pelvis sur le côté où le membre est re- 
levé (p. 239). C’est ainsi que le pied de ce mem- 
bre peut quitter le sol. 

La paralysie du muscle moyen fessier conduit 
à une titubation caractéristique, ou à une « démar- 
che en canard ». Du côté opposé au muscle para- 
lysé, le pelvis et le tronc s’inclinent, afin que le 
membre de ce côté puisse quitter le sol. 

Tenseur du fascia lata. Ce muscle naît de 
la lèvre externe de la crête iliaque, ainsi que de 
l’épine iliaque antéro-supérieure. Il se termine sur 
le tractus ilio-tibial. 

INNERVATION ET ACTION. Le tenseur du 
fascia lata est innervé par le nerf fessier supérieur. 
Il est fléchisseur et rotateur médial de la cuisse. 
Pendant la flexion, ce muscle agit de concert avec 
le muscle psoas-iliaque. Aussi s’hypertrophie-t-il 
lorsque ce dernier est paralysé. Au cours de la ro- 
tation médiale, il agit en synergie avec les moyen 
et petit fessiers. Il se contracte également pendant 
d’autres mouvements de la jambe, particulière- 
ment lors de l’abduction, au cours de laquelle il 
agit soit en synergie, soit en tant que fixateur. Ce 
muscle n’a aucune action directe sur la jambe. 


Rotateurs externes de la cuisse 


Ce sont six muscles, assez petits : le piri- 
forme, l’obturateur interne, le jumeau supérieur, 
le jumeau inférieur, le carré fémoral et l’obtura- 
teur externe, en majorité recouverts par le grand 
fessier. L’obturateur externe est innervé par le 
nerf obturateur, tandis que les autres sont rejoints 
par certaines branches du plexus sacré. 

Piriforme  (pyramidal). Le muscle piri- 
forme naît principalement de la face pelvienne du 
sacrum (entre les deuxième et quatrième vertèbres 
sacrées) ainsi que du ligament sacro-tubéral et de 
l’ilium (immédiatement au-dessous de l’épine 
postéro-inférieure). Le muscle piriforme quitte le 
pelvis par la grande ouverture sciatique (fig. 20-1 
et 40-12) et s’insère sur le bord supérieur du grand 
trochanter. 

INNERVATION. Le piriforme est innervé par 
certaines branches des rameaux ventraux des pre- 
mier et deuxième nerfs sacrés. Ces branches pé- 
nètrent habituellement directement dans la face 
pelvienne de ce muscle. 

Obturateur interne. Le muscle obturateur 
interne naît de la face pelvienne de la membrane 
obturatrice ainsi que de l’os coxal (fig. 40-12). 
Son origine osseuse s'étend, en haut, entre la 
grande échancrure sciatique et la ligne pectinéale, 


A. et n. fessiers 
supérieurs 
Piriforme 


A. et n. fessiers 
inférieurs 


CN 

\\ 

Lig. sacro-tubéral ee 
CAIN 

N. honteux XF” 


A. honteuse inteme | _\ N. sciatique 


7- N. cutané postérieur 
de la cuisse 


N. du muscle obturateur interne 


Figure 20-1 Disposition des structures émergeant de la 
grande ouverture sciatique. Cette dernière donne passage au 
piriforme, à sept nerfs (sciatique, cutané postérieur de la cuisse, 
fessier supérieur, fessier inférieur, honteux, nerf de l’obturateur 
interne et nerf du carré fémoral) et à trois groupes de vaisseaux 
(honteux internes, fessiers supérieurs et fessiers inférieurs). Le 
nerf du carré fémoral et les veines satellites des artères ne sont pas 
représentés. 


et longe, en bas, les bords pubien et ischiatique du 
trou obturé. Les fibres musculaires convergent en 
un tendon fasciculé qui quitte le pelvis par la pe- 
tite ouverture sciatique. Ce tendon se porte ensuite 
vers l’avant pour s’insérer sur la face médiale du 
grand trochanter, juste en avant de l’insertion du 
piriforme. 

INNERVATION. Le muscle obturateur interne 
est innervé par un nerf du plexus sacré (p. 432), 
qui se termine dans la face périnéale de ce muscle. 
La partie extrapelvienne de l’obturateur interne 
peut recevoir une branche supplémentaire : soit 
directement, à partir du plexus sacré, soit par 
l'intermédiaire du nerf du carré fémoral. 

Jumeaux supérieur et inférieur. Ces deux 
petits muscles naissent respectivement de l’épine 
sciatique et de la tubérosité ischiatique pour se 
terminer sur les bords supérieur (pour le premier) 
et inférieur (pour le second) du tendon de l’obtu- 
rateur interne. 

INNERVATION. Le muscle jumeau supérieur 
est habituellement innervé par le nerf de l’obtura- 
teur interne, tandis que le jumeau inférieur reçoit 
une branche du nerf du carré fémoral. 

Carré fémoral. Ce muscle, court et épais 
s’étend depuis la tubérosité ischiatique jusqu’à la 
crête intertrochantérienne. Un petit faisceau s’in- 
sère sur le tubercule du carré crural.? 

INNERVATION. Ce muscle est innervé par un 
nerf issu du plexus sacré (p. 432). 

Obturateur externe. Le muscle obturateur 
externe est rotateur externe de la cuisse et sera dé- 
crit ici en raison de ses insertions très proches de 
celles des muscles décrits ci-dessus. L’obturateur 
externe naît de la face externe du pubis et de l’is- 
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chium, qui borde le trou obturateur, et de la mem- 
brane obturatrice. Les fibres musculaires conver- 
gent en un tendon épais qui croise le dos de l’arti- 
culation coxo-fémorale et qui s’insère sur la fos- 
sette digitale du fémur (fig. 21-6). 

INNERVATION. Ce muscle est innervé par la 
branche postérieure du nerf obturateur. 

Actions. Les six muscles décrits dans ce 
paragraphe portent la cuisse en dehors et stabili- 
sent l’articulation de la hanche. Le piriforme et 
l’obturateur interne, qui s’insèrent au-dessus de la 
tête du fémur, peuvent aussi être abducteurs de la 
cuisse. Cette action, d'importance discutable, est 
plus évidente lorsque la cuisse est en extension. 
Comme ils s’insèrent légèrement au-dessous de la 
tête du fémur, le carré fémoral et l’obturateur ex- 
terne pourraient être adducteurs de la cuisse. 


VAISSEAUX ET NERFS 
DE LA RÉGION GLUTÉALE 


Vaisseaux 


Les artères glutéales (fessières) naissent di- 
rectement ou indirectement de l’artère iliaque in- 
terne, dans un ordre extrêmement variable 
(p. 428). 

Artère glutéale supérieure. Cette artère, la 
plus volumineuse des branches de l’artère iliaque 
interne, est située entre le tronc lombo-sacré et le 
premier nerf sacré (fig. 41-2). Elle quitte ensuite 
le pelvis par la grande ouverture sciatique, où elle 
se place au-dessus du muscle piriforme. Dans la 
fesse, cette artère, sous-jacente au muscle grand 
fessier, se divise en branches superficielle et pro- 
fonde. 

BRANCHES. Dans le pelvis, l’artère glutéale supérieure se 
distribue aux muscles adjacents et à l’os iliaque. Dans la région 
glutéale, sa branche superficielle se divise immédiatement en 
plusieurs rameaux, qui se distribuent au muscle grand fessier 
ou qui le traversent pour vasculariser la peau qui le recouvre. 
La branche profonde se dirige vers l'avant, entre les muscles 
moyen et petit fessiers, puis se divise en branches supérieure 


et inférieure, satellites des branches du nerf glutéal supérieur et 
vascularisant les muscles adjacents. 


Artère glutéale inférieure (ischiatique). Au- 
tre branche de l’artère iliaque interne, l’artère 
glutéale inférieure se dirige en arrière, entre les 
premier et deuxième (ou deuxième et troisième) 
nerfs sacrés. Elle quitte le pelvis par la grande ou- 
verture sciatique, où elle se place au-dessous du 
piriforme (fig. 41-2). Dans la région glutéale, 
cette artère est située sous le muscle grand fessier 
et descend en dedans du nerf sciatique, en compa- 
gnie du nerf cutané postérieur de la cuisse (petit 
sciatique). L’artère glutéale inférieure est située 
derrière les muscles obturateur interne, jumeaux, 
carré fémoral et grand adducteur. 

BRANCHES. À l'intérieur du pelvis, l'artère glutéale in- 


férieure donne naissance à des branches musculaires, à des ra- 
meaux destinés à la vessie, aux vésicules séminales, à la pros- 


tate, et occasionnellement aussi à une branche remplaçant 
l’artère rectale (hémorroïdale) moyenne. En dehors du pelvis, 
l'artère glutéale inférieure vascularise les muscles de la fesse et 
de la région postérieure de la cuisse, l’articulation coxo-fémo- 
rale et la peau sus-jacente. Elle prend part au réseau anastomo- 
tique des artères circonflexes (p. 206). Des branches coccy- 
giennes traversent le ligament sacro-tubéral et se distribuent 
aux tissus mous de la région postérieure du coccyx. L’artère 
satellite du grand nerf sciatique est une fine branche qui des- 
cend sur ou dans le nerf sciatique qu’elle vascularise. 


Veines. Les veines glutéales supérieures et 
inférieures (ou ischiatiques) sont habituellement 
doubles. Elles accompagnent les artères et se jet- 
tent dans la veine iliaque interne. Ces veines 
communiquent avec les collatérales de la veine 
fémorale, et procurent une importante voie de re- 
tour au sang veineux du membre inférieur, lorsque 
la veine fémorale est ligaturée. 


Nerfs 


Plusieurs nerfs importants issus du plexus sa- 
cré (p. 432) traversent ou innervent la région glu- 
téale (fig. 20-2). Ce sont les nerfs glutéaux (fes- 
siers) supérieur et inférieur (branche musculaire 
du petit sciatique), le nerf honteux, des rameaux 
musculaires, le nerf cutané postérieur de la cuisse 
(branche cutanée du petit sciatique) et le sciatique. 
Le nerf honteux pénètre dans la fesse par la 
grande ouverture sciatique, puis revient dans le 
pelvis par la petite. Ce nerf est décrit avec le pel- 
vis (p. 433). 

Nerf glutéal supérieur (LA, LS, Sl) 
(fig. 41-4 et 64-8). Ce nerf se dirige vers l’arrière, 
à travers la grande ouverture sciatique où il est 
situé au-dessus du piriforme. Une branche supé- 
rieure se distribue au moyen fessier, tandis qu’une 
branche inférieure innerve les moyen et petit fes- 
siers, le tenseur du fascia lata et l'articulation 
coxo-fémorale. 
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Figure 20-2 Représentation sagittale schématique des 
plans musculaires entourant l’articulation coxo-fémorale. Les 
flèches indiquent les éléments émergeant de la grande ouverture 
sciatique, ce sont : en À, le nerf et les vaisseaux fessiers supé- 
rieurs; en B, le nerf et les vaisseaux fessiers inférieurs, en C, le 
nerf cutané postérieur de la cuisse; en D, le nerf sciatique;etenE, 
le nerf du carré fémoral. 


Nerf glutéal inférieur (LS, S1, S2; quelque- 
fois issu du nerf péronier commun, branche 
constitutive du nerf sciatique“) (fig. 41-4 et 64-8). 
Ce nerf traverse la grande ouverture sciatique sous 
le piriforme, puis se divise aussitôt en plusieurs 
branches qui pénètrent et se terminent dans le 
muscle grand fessier sus-jacent. 


Nerf cutané postérieur de la cuisse (branche 
cutanée du petit sciatique). Cette branche du 
plexus sacré (S1 à S3) (fig. 20-1 et 41-4) pénètre 
dans la fesse par la grande ouverture sciatique, au- 
dessous du muscle piriforme. Ce nerf devient su- 
perficiel près du creux poplité et accompagne la 
petite veine saphène jusqu’au milieu du mollet, où 
ses rameaux terminaux s’anastomosent avec le 
nerf sural (saphène externe). 


BRANCHES. A la face profonde du muscle 
grand fessier, le nerf cutané postérieur de la cuisse 
donne naissance aux nerfs cluniaux inférieurs 
(rameau cutané fessier récurrent), destinés à la 
peau de la fesse, à des branches périnéales, qui 
croisent les muscles ischio-jambiers et se distri- 
buent à la peau des organes génitaux externes, et 
aux branches fémorale et surale destinées à la 
peau de la région postérieure de la cuisse et du 
mollet. Certaines de ces branches peuvent attein- 
dre le talon. 
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Nerf sciatique. Le plus volumineux des 
nerfs du corps humain, il est composé des deux 
nerfs péronier et tibial, intimement unis l’un à 
l’autre. Le nerf sciatique est une branche du 
plexus sacré (L4 à S3) (fig. 20-1 et 64-8), qui 
quitte le pelvis pour entrer dans la fesse par la 
grande ouverturé sciatique sous le piriforme.* 
Quelquefois, le nerf péronier (sciatique poplité 
externe) traverse le piriforme, ou même émerge 
au-dessus de ce muscle; il reste alors séparé du 
nerf tibial (sciatique poplité interne), tout au long 
de son trajet. Le nerf sciatique descend sous le 
muscle grand fessier entre le grand trochanter et la 
tubérosité ischiatique. En avant, ce nerf répond 
successivement à l’ischium, aux jumeaux et à 
l’obturateur interne, puis au carré fémoral. Il pé- 
nètre alors dans la cuisse. Le reste de son trajet est 
décrit page 203. 
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CUISSE ET GENOU 


La peau de la cuisse est innervée par les 
branches cutanées des nerfs fémoral et obturateur, 
par les nerfs cutanés latéral et postérieur de la 
cuisse, le nerf ilio-inguinal et par la branche fé- 
morale du nerf génito-fémoral. Les branches cuta- 
nées latérales des nerfs subcostal et ilio-hypogas- 
trique, qui innervent la peau de la fesse, peuvent 
aussi se distribuer aux parties supérieure et anté- 
rieure de la cuisse. 


FASCIA DE LA CUISSE 


Le tissu sous-cutané, souvent riche en graisse, est relati- 
vement épais au niveau de l’aine, où il forme deux feuillets qui 
contiennent les nœuds lymphatiques inguinaux superficiels, la 
grande veine saphène et de petits vaisseaux. La couche mem- 
braneuse profonde est mince et mieux individualisée sur le côté 
médial de la grande veine saphène, immédiatement au-dessous 


du ligament inguinal. Ce feuillet couvre l’hiatus saphène (fosse 
ovale) où il porte le nom de fascia cribiformis et se fusionne 
avec la gaine fémorale et le ligament lacunaire (Gimbernat); il 
s’accole en dehors avec le fascia lata selon une ligne sous-ja- 
cente mais parallèle au ligament inguinal. Ainsi un liquide qui 
se collecte en profondeur dans le tissu sous-cutané de l’abdo- 
men ne peut s’épandre dans la cuisse. 

Le fascia de la cuisse (fascia lata) s'attache aux parties 
sous-cutanées de l’os iliaque (la crête iliaque), au sacrum, au 
coccyx, aux ligaments inguinal et sacro-tubéral. Des expan- 
sions de sa face profonde se dirigent vers le fémur en formant 
les cloisons intermusculaires médiale et latérale, qui divisent 
la cuisse en loges antérieure, postérieure et médiale (fig. 21-1). 

Le fascia lata se confond également avec les insertions 
aponévrotiques des vastes médial et latéral, formant ainsi les 
rétinaculums médial et latéral de la patella (ailerons rotuliens 
superficiels interne et externe). La partie du fascia lata recou- 
vrant le vaste latéral forme le tractus ilio-tibial (bandelette de 
Maissiat) (fig. 21-1; voir aussi fig. 25-2)! qui s'étend à son 
tour jusqu’à la lèvre latérale de la ligne âpre et jusqu’à la ligne 
supracondylaire latérale, en tant que cloison intermusculaire 
latérale. En haut, ce tractus se poursuit jusqu’à la crête iliaque 
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Figure 21-1 Dessin d’une coupe horizontale de la région 
moyenne de la cuisse. Les trois principales loges musculaires 
sont représentées dans le cartouche de la figure : antérieure (in- 
nervée par le nerf fémoral), postérieure (innervée par le nerf 
sciatique) et médiale (innervée par le nerf obturateur). 


par l’aponévrose fessière, alors qu’en bas il se confond avec le 
rétinaculum patellaire latéral. Les muscles grand fessier et ten- 
seur du fascia lata s’insèrent sur ce tractus et forment, avec lui 
et avec la cloison, un appareil musculo-ligamentaire continu et 
solide, qui joue un rôle très important dans le maintien et la 
posture ainsi que dans la locomotion. 

En profondeur du muscle sartorius (couturier), les fibres 
fasciales forment une membrane dense, appelée fascia subsar- 
torial, qui relie le vaste médial aux grand et moyen adducteurs 
et qui recouvre les vaisseaux fémoraux logés dans le canal des 
adducteurs (Hunter). La cloison intermusculaire médiale, plus 
fine et moins nette que la cloison latérale, s’étend en dedans du 
fascia subsartorial à la ligne supracondylaire médiale et à la 
lèvre médiale de la ligne âpre. 

L’hiatus saphène (fosse ovale) (fig. 19-1 et 21-2). 
Cette brèche, large et ovoïde, du fascia lata est approximati- 
vement située à 4 cm au-dessous et en dehors du tubercule pu- 
bien. L’hiatus saphène possède une forme et une taille varia- 
bles; il est placé en avant de la veine fémorale et livre passage 
à la grande veine saphène qui rejoint cette dernière. Entre 
l’épine iliaque antéro-supérieure et le tubercule pubien, le fas- 
cia lata se fusionne avec le ligament inguinal. Il se fusionne 
aussi avec le ligament lacunaire pour atteindre la ligne pecti- 
néale. À partir du tubercule pubien, ce fascia se réfléchit vers 
le bas et latéralement en dehors de la grande veine saphène, 
formant ainsi le bord falciforme (ligament de Hey et Allan 
Burns), qui adhère à la gaine fémorale. La partie supérieure de 
ce bord est la corne supérieure, sa partie inférieure est la corne 
inférieure (qui se continue en arrière de la grande veine sa- 
phène et s’infléchit en profondeur, de façon à recouvrir le 
muscle pectiné). En formant l’hiatus saphène, le fascia lata 
peut se spiraler d’abord en bas et en dehors, puis en haut et en 
dedans, et enfin de la superficie vers la profondeur. L’hiatus 
saphène est fermé par le fascia cribiformis, traversé par la 
grande veine saphène, par certaines de ses collatérales et par de 
petits vaisseaux. 


Chez le vivant, la topographie de la région de l’hiatus 
saphène peut apparaître différemment selon la distension de la 
veine fémorale.? 


Gaine fémorale, triangle fémoral 
et canal des adducteurs 


Gaine fémorale (fig. 21-3). Les parties 
supérieures de l’artère et de la veine fémorales 
sont situées en arrière du ligament inguinal à 
l’intérieur d’un compartiment vasculaire com- 
pris dans une gouttière séparant les muscles 
ilio-psoas et pectiné. Le muscle ilio-psoas et le 
nerf fémoral sont logés dans le compartiment 
musculaire le plus latéral. Les deux comparti- 
ments sont séparés par un épaississement du 
fascia qui forme l’arcade ilio-pectinée. La veine 
et l’artère fémorales, et en dedans le canal fé- 
moral, sont inclus dans un tunnel fascial appelé 
gaine fémorale. Le fascia transversalis forme la 
partie antérieure de la gaine fémorale, tandis que 
le fascia iliaca constitue sa partie postérieure. La 
paroi antérieure de cette gaine est percée par la 
branche fémorale du nerf génito-fémoral, ainsi 
que par la grande veine saphène. Cette gaine ne 
possède que quelques centimètres de longueur, et 
s’effile vers le bas où sa fusion avec l’adventice 
des vaisseaux la rend moins visible. La gaine fé- 
morale contient, de dehors en dedans : l’artère 
fémorale, la veine fémorale et le canal fémoral, 
séparés les uns des autres par deux cloisons anté- 
ro-postérieures. 

Le canal fémoral, placé en avant du muscle 
pectiné, contient de la graisse et quelques vais- 
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Figure 21-2 Représentation schématique d’une coupe sa- 
gittale de la paroi abdominale antérieure, du ligament inguinal et 
de l’hiatus saphène. Voir fig. 33-9. 
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Figure 21-3 Structures passant sous le ligament inguinal. 


seaux lymphatiques. Son extrémité supérieure (ou 
base), appelée anneau fémoral, est fermée par un 
tissu extrapéritonéal : le septum fémoral, qui 
contient parfois un nœud lymphatique. Ce septum 
est recouvert en haut par le péritoine pariétal. Le 
bord latéral du ligament de Henlé (p. 345) limite 
en dedans l’anneau fémoral. 

Le canal fémoral possède une certaine importance chirur- 
gicale en raison de son intérêt dans les hernies. Une hernie 
fémorale est une protrusion, à travers l’anneau fémoral, de 
tissu extrapéritonéal, entourant ou non un viscère abdomi- 
nal. Cette hernie peut passer vers le bas dans le canal fémoral 
puis, au niveau de son extrémité inférieure (à la hauteur du 
ligament lacunaire), dans la gaine fémorale. Le sac herniaire 
est formé par du péritoine pariétal, mais les enveloppes exter- 
nes de la hernie sont fréquemment fusionnées. Cette hernie 
peut également traverser l’hiatus saphène. Cliniquement, on 
situe le col de la hernie au niveau du point de la cuisse immé- 
diatement en dessus et en dehors du tubercule pubien. 


Triangle fémoral (de Scarpa) (fig. 21-4). 
Le triangle fémoral occupe le tiers supérieur de 
la région antérieure de la cuisse. Il contient les 
vaisseaux et nerfs fémoraux. Ce triangle est li- 
mité en dehors par le bord médial du sartorius, 
en dedans par le bord latéral* du long adduc- 
teur, et en haut par le ligament inguinal. Son 
toit est formé par les fascias lata et cribriforme, 
tandis que son plancher est composé des mus- 
cles ïilio-psoas, pectiné et long adducteur 
(fig. 21-5). 

A l’intérieur du triangle fémoral, l’artère fé- 
morale est recouverte en avant par la partie anté- 
rieure de la gaine fémorale (fig. 21-3), par le fas- 
cia cribriforme (en haut) et par le fascia lata (en 
bas). En arrière, l’artère répond à la partie posté- 
rieure de cette gaine ainsi qu’au muscle grand 
psoas qui la sépare de la tête du fémur. Au cours 
de son trajet ascendant la veine, d’abord placée 
derrière l’artère (au niveau de la partie inférieure 
du triangle), contourne progressivement la face 


* Le bord médial du long adducteur selon les auteurs an- 
glais, puisque le pectiné recouvre le bord latéral de ce muscle. 
(N.T.D.) 
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médiale de celle-ci. Le côté latéral de l’artère fé- 
morale répond au nerf fémoral en haut, et en bas 
au nerf saphène et au nerf du vaste médial. 
Canal des adducteurs (de Hunter*). Le 
canal des adducteurs (ou canal subsartorial) est 
situé dans le tiers moyen de la partie médiale 
de la cuisse. Ce canal contient les vaisseaux fé- 
moraux, le nerf saphène et, habituellement, le 
nerf du vaste médial. Le canal des adducteurs est 
limité latéralement par le vaste médial et, en de- 
dans, par le long adducteur et souvent aussi par le 
grand adducteur (fig. 21-1). En surface il est 
couvert par le muscle sartorius et par le fascia 
subsartorial, qui relie ses bords médial et latéral. 
Dans le canal des adducteurs, l’artère fémo- 
rale est recouverte en avant par le toit fascial du 
canal, par le plexus nerveux subsartorial et par le 
muscle sartorius. En arrière, l’artère est séparée 


Lig. 
inguinal 


Lig. lacunaire 
A. fémorale 


Sartorius 


Figure21-4 Triangle fémoral (sartorius, long adducteur et 
ligament inguinal). 


* Décrit par John Hunter (1728-1793) qui ligaturait l’ar- 
tère fémorale dans ce canal chez les patients présentant un ané- 
vrysme poplité. 
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lliaque 


g 
inguinal 


Droit fémoral 


Figure 21-5 Plancher du triangle fémoral. Le long ad- 
ducteur qui forme aussi une partie du plancher n’est pas indiqué. 
Voir fig. 21-4. 


des long et grand adducteurs par la veine fémo- 
rale. Le vaste médial est situé en dehors. Le nerf 
saphène accompagne l’artère fémorale tout au 
long du canal; il est tour à tour en dehors, en 
avant, puis en dedans de celle-ci. 


RÉGION POSTÉRIEURE 
DE LA CUISSE 


Muscles 


Les muscles de la région postérieure de la 
cuisse sont le biceps fémoral, le semi-tendineux 
et le semi-membraneux. A l’exception de la 
courte portion du biceps, qui est innervée par 
la portion péronière du nerf sciatique, ces mus- 
cles naissent de la tubérosité ischiatique, sont 
innervés par la partie tibiale du nerf sciatique, 
et croisent deux articulations. Ils forment en- 
semble les muscles ischio-jambiers. 

Une partie du grand adducteur aide les is- 
chio-jambiers dans l’extension de la cuisse. Ce 
muscle est décrit avec les adducteurs (p. 203). 

Biceps fémoral. Le long chef de ce muscle 
naît de la facette interne de la tubérosité ischiati- 
que par un tendon commun avec le semi-tendi- 


neux.* Certaines de ses fibres se prolongent dans 
le ligament sacro-tubéral. Au niveau de la région 
inférieure de la cuisse, la partie charnue de ce 
muscle fait place à un tendon, qui est rejoint par le 
court chef. Ce dernier naît de la lèvre latérale de 
la ligne âpre, de la partie supérieure de la ligne 
supracondylaire latérale et de la cloison intermus- 
culaire latérale. Le tendon formé par la réunion de 
ces deux parties est palpable et bien visible 
(fig. 25-1); il limite latéralement le creux poplité. 
Il descend alors vers la tête de la fibula et le fascia 
de la jambe; une partie seulement se prolonge 
jusqu’au ligament collatéral fibulaire, au condyle 
latéral du tibia et au fascia adjacent (fig. 18-31).° 
Semi-tendineux. Ce muscle naît en com- 
mun avec le long chef du biceps. Dans la région 
moyenne de la cuisse, le ventre charnu de ce mus- 
cle fait place à un tendon mince, palpable, et visi- 
ble au niveau du bord latéral de la fosse poplitée 
(fig. 25-1). Ce tendon croise le muscle semi- 
membraneux et s’insère sur le fascia de la jambe 
et la partie supérieure de la face médiale du tibia, 
sous le sartorius, et distalement au muscle gracile. 
La bourse ansérine (de la patte d’oie*) est située 
au niveau des insertions de ces tendons, qu’elle 
sépare du ligament collatéral tibial. 
Semi-membraneux. Ce muscle naît par un 
tendon aplati, principalement de la facette latérale 
de la tubérosité ischiatique, mais aussi de la partie 
adjacente de la branche de l’ischium. Ce tendon 
devient musculaire dans la partie supérieure de la 
cuisse. Le muscle semi-membraneux se termine 
par un autre tendon, qui apparaît dans la région 
moyenne de la cuisse® par la fusion de deux par- 
ties, profonde et superficielle. Une expansion de 
la partie superficielle s’infléchit en haut et en de- 
hors et forme le ligament poplité oblique de l’arti- 
culation du genou tandis que la partie restante 
forme le fascia poplité qui s’attache sur le bord 
médial et sur la ligne du soléaire du tibia. La par- 
tie profonde du tendon forme 1) un cordon épais 
qui suit et s’insère dans une gouttière sur le 
condyle médial du tibia, sous le ligament. collaté- 
ral tibial et 2) une bandelette courte s’insérant sur 
un tubercule sous-jacent à cette gouttière. Plu- 
sieurs bourses sont associées à ces insertions; 
l’une d’entre elles, située entre le tendon principal 
et le chef médial du gastrocnémien communique 
souvent avec la cavité de l’articulation du genou. 
Actions. Les muscles ischio-jambiers croi- 
sent les articulations de la hanche et du genou. Ils 
sont principalement extenseurs de la cuisse et flé- 
chisseurs de la jambe, spécialement pendant la 
marche. Lorsque la jambe et la cuisse sont fixes, 
ils peuvent étendre le tronc. . 
La faculté qu’ont les muscles ischio-jambiers 
d’agir sur l’une des deux articulations dépend de 


* Patte d’oie : cette appellation correspondait à la termi- 
naison commune des tendons des muscles sartorius, semi-ten- 
dineux et gracile. (N.T.D.) 


la position de l’autre articulation. Ainsi, lorsque le 
genou est fléchi au maximum, ces muscles sont 
tellement raccourcis qu’ils ne peuvent se contrac- 
ter davantage et agir sur la hanche. De même, si 
la hanche est en extension maximale, les muscles 
ischio-jambiers sont également raccourcis au point 
de ne plus pouvoir agir sur le genou. 

Ces muscles croisent deux articulations et ont 
donc des actions ligamentaires (p. 23). Lorsque 
la hanche est fléchie au maximum, comme lorsque 
l’on donne un coup de pied vers le haut, les is- 
chio-jambiers sont étirés de sorte qu’il est très 
difficile, voire impossible (excepté pour un sujet 
entraîné) d'étendre complètement le genou pen- 
dant ce mouvement. En fait, les ischio-jambiers 
tendus ont tendance à porter le genou en flexion. 
De la même manière, lorsque le genou est en ex- 
tension complète, les ischio-jambiers sont étirés 
de sorte qu’il est difficicle de fléchir complète- 
ment la hanche. Sans entraînement, il est souvent 
difficile d’atteindre les orteils avec les doigts, sans 
plier les genoux. 


Nerfs 


Nerf cutané postérieur de la cuisse (p. 199). 

Nerf sciatique. Après être entré dans la re- 
gion glutéale par la grande ouverture sciatique, le 
nerf du même nom (p. 199 et fig. 64-8) descend 
sous le muscle grand fessier (voir fig. 20-1), puis 
pénètre dans la cuisse, où il repose sur le grand 
adducteur en avant et où il est croisé en arrière par 
le long chef du biceps. Sur son côté médial le nerf 
est longé par l’artère fessière inférieure (qui donne 
naissance à l’artère satellite du grand nerf sciati- 
que) et le nerf cutané postérieur de la cuisse. Bien 
que la bifurcation de ce nerf en tibial et péronier 
commun ait lieu à un niveau variable de la région 
fessière ou de la cuisse, c’est généralement dans le 
tiers inférieur de la cuisse qu’elle est la plus fré- 
quente. Si la division se fait au niveau du plexus 
sacré, le nerf péronier commun se place plus en 
arrière, et traverse le muscle piriforme. 

BRANCHES. Les branches du nerf sciatique 
naissent principalement du côté médial. Une série 
de rameaux, issus du nerf tibial, innervent le se- 
mi-tendineux, le semi-membraneux, le long chef 
du biceps et le grand adducteur. Une branche des- 
tinée au court chef du biceps naît du nerf péronier 
commun. 


RÉGION MÉDIALE DE LA CUISSE 


Les muscles de la région médiale de la 
cuisse sont : le pectiné, les long, court et grand 
adducteurs, le gracile et l’obturateur externe. 
Topographiquement, le pectiné et le court ad- 
ducteur font également partie de la région an- 
térieure. L’obturateur externe appartient en partie 
à la région glutéale, avec laquelle il est décrit. Ce 
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muscle est rotateur latéral de la cuisse, tandis que 
les autres sont principalement adducteurs de la 
cuisse. 

Pectiné. Ce muscle forme la partie médiale 
du plancher du triangle fémoral (p. 201). Il naît de 
la ligne pectinéale du pubis, descend derrière le 
petit trochanter, et se termine sur la moitié supé- 
rieure de la ligne pectinéale du fémur. 

Long adducteur (moyen adducteur). Le 
bord médial de ce muscle limite en dedans le 
triangle fémoral (p. 201). Il naît de la surface fé- 
morale du corps du pubis, sous la crête, et se ter- 
mine sur la lèvre médiale de la ligne âpre. 

Court adducteur (petit adducteur). Ce 
muscle est largement caché par le long adducteur 
et le pectiné. Il s’étend depuis le corps et la bran- 
che inférieure du pubis, jusqu’à la ligne pectinéale 
et à la partie supérieure de la ligne âpre. Les bran- 
ches antérieure et postérieure du nerf obturateur 
passent respectivement en avant et en arrière de ce 
muscle. 

Grand  adducteur (troisième  adduc- 
teur). Ce muscle large et triangulaire est consti- 
tué 1) d’un faisceau adducteur, qui s’étend princi- 
palement entre la branche ischio-pubienne et la li- 
gne âpre et qui est innervé par le nerf obturateur; 
et 2) d’un faisceau extenseur, qui s’étend princi- 
palement de la tubérosité ischiatique au tubercule 
du grand adducteur, cette partie est innervée par le 
nerf sciatique. Le faisceau adducteur correspond à 
la partie supérieure et antérieure du muscle grand 
adducteur (il forme l’adducteur minimus). Il naît 
un peu du corps du pubis, mais surtout du bord de 
la branche ischio-pubienne, entre le gracile et 
l’obturateur externe. Les fibres se dirigent presque 
horizontalement vers la face postérieure du fémur. 
Le faisceau extenseur appelé parfois ischio- 
condylien, naît de la branche de l’ischium, en de- 
dans du faisceau adducteur, ainsi que de la tubéro- 
sité ischiatique. Son insertion inférieure se fait 1) 
par des fibres musculaires sur la ligne âpre et la 
crête supracondylaire médiale, et 2) par un tendon 
sur le tubercule de l’adducteur. 


L'insertion fémorale de ce muscle sur la ligne âpre est 
interrompue par trois ou quatre arcades fibreuses, livrant pas- 
sage aux branches perforantes de l’artère fémorale profonde. 
Entre les insertions sur la ligne supracondylaire médiale et sur 
le tubercule de l’adducteur, il existe une arcade fibreuse plus 
importante, destinée au passage des vaisseaux fémoraux se di- 
rigeant vers la région poplitée. 


Gracile (droit interne). Ce muscle long et 
mince naît du bord inférieur du corps et de la 
branche inférieure du pubis. Il s’insère sur la par- 
tie supérieure de la surface médiale du corps du 
tibia. 

Innervation et actions. La plupart de ces 
muscles sont innervés par le nerf obturateur. Le 
muscle pectiné” reçoit habituellement son inner- 
vation du nerf fémoral, mais quelquefois aussi du 
nerf obturateur ou de l’accessoire du nerf obtura- 
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teur. Le faisceau extenseur du grand adducteur est 
innervé par la branche tibiale du nerf sciatique. 

Les trois adducteurs (quelque peu aidés par le 
muscle pectiné) sont des muscles puissants, qui 
agissent dans tous les mouvements au cours des- 
quels les cuisses sont serrées l’une contre l’autre. 
Ce sont de plus d’importants stabilisateurs pendant 
la flexion et l’extension. Les muscles grand et 
long adducteurs agissent également dans la rota- 
tion médiale (interne), mais l’importance de cette 
action est discutée. Le faisceau extenseur du grand 
adducteur aide les muscles ischio-jambiers à éten- 
dre la cuisse. 

Le muscle gracile agit à la fois sur la hanche 
et sur le genou, mais c’est principalement un flé- 
chisseur, adducteur et rotateur médial, agissant 
spécialement dans la phase oscillante de la mar- 
che. Ce muscle ne possède aucun rôle postural 
important. 


Vaisseaux et nerfs 


Artère obturatrice. Cette artère, branche de 
l’artère iliaque interne, est décrite avec le pelvis 
(p. 428). Ses branches antérieure et postérieure 
contournent les bords du trou obturé, se distri- 
buent aux muscles adjacents, puis s’anastomosent 
au niveau du bord inférieur de cet orifice. La 
branche postérieure donne naissance à un rameau 
acétabulaire qui traverse l’échancrure acétabulaire 
et qui, à son tour, donne naissance aux principaux 
rameaux épiphysaires médiaux de la tête du fé- 
mur.$ 

Nerf obturateur (L3, LA, quelquefois aussi 
L2 ou LS) (fig. 38-9 et 64-8). Ce nerf naît du 
plexus lombaire dans la masse du grand psoas. Il 
émerge du bord médial du muscle psoas au niveau 
de l’orifice supérieur du pelvis, derrière les vais- 
seaux iliaques communs. Le nerf obturateur ac- 
compagne ensuite les vaisseaux  obturateurs 
jusqu’à la gouttière obturatrice où il se divise en 
branches postérieure et antérieure. Ces branches 
traversent le trou obturé et atteignent la cuisse où 
elles sont séparées l’une de l’autre par le court ad- 
ducteur. Le tronc du nerf obturateur ainsi que 
l’une des deux branches auxquelles il donne naïis- 
sance envoient des rameaux à l’articulation de la 
hanche. 

BRANCHES. La branche antérieure du nerf 
obturateur est située en avant du muscle obturateur 
externe et du court adducteur, et derrière le pec- 
tiné et le long adducteur. Cette branche se termine 
le long de ce dernier muscle et l’innerve en même 
temps que le gracile, le court adducteur et quel- 
quefois aussi le pectiné. Elle se termine par un 
filet qui rejoint l’artère fémorale et le plexus sub- 
sartorial. Certains de ses rameaux se distribuent à 
la peau sus-jacente et occasionnellement aussi à 
l’articulation du genou. 

La branche postérieure du nerf obturateur 
traverse le muscle obturateur externe. Elle des- 


cend en avant du grand adducteur et en arrière du 
court adducteur. Avant de se terminer, cette bran- 
che traverse le grand adducteur (quelquefois en 
compagnie de l’artère fémorale), longe vers le bas 
l’artère poplitée, et perfore le ligament poplité 
oblique pour se distribuer à l’articulation du ge- 
nou. Cette branche innerve le muscle obturateur 
externe, le grand adducteur et parfois aussi le 
court adducteur. 

Nerf accessoire du nerf obturateur (L3, LA 
ou L2, L3). Lorsqu'il existe (p. 406), ce nerf 
émerge du bord médial du psoas et pénètre dans la 
cuisse en avant du pubis. Il communique avec la 
branche antérieure du nerf obturateur, et se distri- 
bue au pectiné et à l’articulation de la hanche. 


RÉGION ANTÉRIEURE 
DE LA CUISSE 


Muscles 


Les muscles de la région antérieure de la 
cuisse sont l’ilio-psoas, le quadriceps fémoral et le 
sartorius. Les muscles tenseur du fascia lata, pec- 
tiné et long adducteur, en rapport avec cette ré- 
gion, ont déjà été décrits. 

Ilio-psoas (psoas iliaque) (fig. 21-5 et 33- 
13). Ce muscle est le grand fléchisseur de la 
cuisse et du tronc. Sa partie latérale large, l’ilia- 
que, et sa partie médiale longue, le psoas, naissent 
respectivement de la fosse iliaque et des vertèbres 
lombaires. 

ILIAQUE. Le muscle iliaque naît de la partie 
supérieure de la fosse iliaque, de l’aile du sacrum 
et des ligaments adjacents. Une bandelette issue 
de la partie inférieure de l’épine iliaque antéro- 
inférieure porte parfois le nom de muscle petit 
iliaque. La plupart des fibres du muscle iliaque 
s’insèrent sur la face latérale du tendon du psoas, 
quelques-unes atteignent le petit trochanter. 

PSOAS (GRAND PSOAS). Le muscle psoas 
naît, par plusieurs bandelettes charnues, des dis- 
ques intervertébraux situés au-dessus de chacune 
des vertèbres lombaires, ainsi que des parties ad- 
jacentes de ces vertèbres. Le muscle psoas s’in- 
sère également sur des arcades fibreuses et sur les 
apophyses transverses des vertèbres lombaires. Le 
ligament arqué médial du diaphragme (arcade du 
psoas) se courbe obliquement au-dessus de la par- 
tie supérieure du muscle. Ainsi formé, long et 
épais, le muscle psoas descend le long du bord du 
pelvis et pénètre dans la cuisse derrière le liga- 
ment inguinal. Le tendon qui naît du côté latéral 
du muscle psoas passe en avant de l’articulation 
de la hanche et s’insère sur le petit trochanter. 
Une bourse, qui peut communiquer avec la cavité 
de l’articulation coxo-fémorale, sépare fréquem- 
ment ce tendon de la capsule articulaire. 

Le muscle petit psoas, souvent absent, est 
décrit page 349. 
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INNERVATION ET ACTION. Le muscle psoas 
est innervé par le plexus lombaire (L2, L3, et 
quelquefois L1 et LA4) qui se forme à l’intérieur 
même de ce muscle. Le muscle iliaque est innervé 
par le nerf fémoral grâce à des branches naissant 
dans l’abdomen. 

Le muscle ilio-psoas est le principal fléchis- 
seur de la cuisse” et, lorsque la cuisse est fixée, du 
tronc. Il avance le membre inférieur pendant la 
marche. Le psoas courbe latéralement la colonne 
vertébrale et contrôle la déviation du tronc en po- 
sition assise. C’est un muscle postural actif en po- 
sition debout. Le muscle psoas est un rotateur la- 
téral de la cuisse, mais cette action n’est que peu 
importante. 


Quadriceps fémoral. Le muscle quadri- 
ceps fémoral est l’un des plus volumineux et 
des plus puissants muscles du corps humain. Il 
est formé 1) d’un muscle biarticulaire, le mus- 
cle droit fémoral, qui s’étend de l’articulation 
coxo-fémorale au tibia, et 2) par trois muscles 
monoarticulaires : les muscles vaste latéral, 
vaste médial et vaste intermédiaire, qui, de la 
face antérieure et des côtés du fémur, s’éten- 
dent jusqu’au tibia. Ces quatre muscles s’unis- 
sent en une lame aponévrotique et un tendon 
s’insérant sur le tibia. Un volumineux os sésa- 
moiïde : la patella (rotule) existe à l’intérieur de 
la partie tendineuse de cette terminaison. 


DROIT FÉMORAL (DROIT ANTÉRIEUR). Le 
muscle droit fémoral naît, par un tendon direct, de 
l’épine iliaque antéro-inférieure et, par un tendon 
réfléchi, de la face postéro-supérieure du rebord 
de l’acétabulum. Ces deux chefs, qui sont en rap- 
port étroit avec le ligament  ilio-fémoral 
(fig. 18-4), s'unissent et se poursuivent par un 
ventre charnu, qui fait place à un autre tendon 
dans la région inférieure de la cuisse. Une partie 
du tendon s’insère sur la base de la patella, tandis 
que les fibres restantes se poursuivent jusqu’à la 
tubérosité tibiale.!° La partie du tendon d’inser- 
tion entre la patella et la tubérosité est appelée li- 
gament patellaire (rotulien). 

VASTE LATÉRAL (VASTE EXTERNE). Le mus- 
cle vaste latéral est un muscle épais, dont l’origine 
rétrécie s’insère successivement, de haut en bas, 
sur la ligne intertrochantérique, le grand trochan- 
ter, la tubérosité glutéale, la partie supérieure de 
la lèvre latérale de la ligne âpre et la cloison in- 
termusculaire latérale. Ce muscle possède une im- 
portante insertion commune avec le grand fessier. 
Les fibres musculaires se terminent par une apo- 
névrose large, qui s’unit au côté latéral du tendon 
du droit fémoral. La plus grosse partie de cette 
aponévrose est fusionnée avec le fascia sus-jacent 
(p. 199) et se poursuit vers le bord latéral de la 
patella et du ligament patellaire, et vers le condyle 
latéral du tibia. 

VASTE MÉDIAL (VASTE INTERNE). Le muscle 
vaste médial est un muscle épais et puissant, qui 


forme un renflement caractéristique au niveau de 
la partie inférieure de la face médiale de la cuisse. 
Ce muscle recouvre, sans s’y insérer, la face mé- 
diale du fémur. Il naît de haut en bas : de la ligne 
intertrochantérique, de la crête du vaste médial, et 
de la cloison intermusculaire latérale. La partie 
inférieure de ce muscle fusionne avec les grand et 
long adducteurs. Les fibres musculaires se conti- 
nuent en une aponévrose, qui se confond dans le 
bord médial du tendon du droit fémoral. La plus 
grande partie de cette aponévrose est fusionnée 
avec le fascia sus-jacent (p. 199) et se poursuit 
jusqu’au bord médial de la patella, au ligament 
patellaire et au condyle médial du tibia. 

VASTE INTERMÉDIAIRE (CRURAL). Le muscle 
vaste intermédiaire naît par un faisceau charnu des 
faces antérieure et latérale des deux tiers supé- 
rieurs du corps du fémur et de la moitié distale du 
septum intermusculaire latéral. A ce niveau, ce 
muscle est fusionné avec le vaste latéral et pos- 
sède ainsi d’autres origines osseuses : la lèvre la- 
térale de la ligne âpre et la ligne supracondylaire 
latérale. Ses fibres musculaires donnent naissance 
à une aponévrose, qui rejoint la face profonde du 
tendon du droit fémoral et des autres muscles 
vastes. 

Par leurs faces superficielles les muscles mé- 
dial et intermédiaire apparaissent fusionnés mais, 
en fait, leurs origines osseuses sont bien séparées 
par un intervalle étroit. 

INNERVATION ET ACTION. Le quadriceps 
fémoral est innervé par le nerf fémoral. Il étend la 
jambe et contrôle sa flexion. Le muscle droit fé- 
moral naît de l’articulation coxo-fémorale, et donc 
fléchit la cuisse aussi bien qu’il étend la jambe. 
Ce muscle aide le muscle ilio-psoas et a été appelé 
« muscle du coup de pied ». Comme tout muscle 
biarticulaire, son action possède des avantages et 
des désavantages comparables à ceux des muscles 
ischio-jambiers. 

Le muscle quadriceps fémoral est particuliè- 
rement important pendant le saut, la course, l’es- 
calade, la montée et la descente des escaliers, 
ainsi que lorsque l’on passe de la position assise à 
la position debout. On doit insister sur le fait que 
pendant certaines phases de ces activités, la jambe 
est fixe alors que la cuisse bouge. Un muscle qua- 
driceps bien développé n’est pas indispensable 
pour la marche ordinaire en terrain plat, mais 
l’aptitude à descendre ou monter les escaliers re- 
flète plus justement sa puissance. Lorsque le qua- 
driceps est faible ou paralysé, le patient doit s’ai- 
der de ses mains ou d’autres moyens mécaniques 
pour parvenir à mettre ses genoux en extension. 
Ce sujet peut néanmoins se mettre debout, mais sa 
démarche est maladroite. 

On dit habituellement que le muscle vaste 
médial ne se contracte fortement que pendant la 
dernière phase de l’extension, mais ceci n’a pas 
été confirmé. Il existe cependant des différences 
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de délai et d’intensité selon les parties du muscle 
quadriceps.!1 

Bien que le fémur soit oblique, il existe un certain angle 
au niveau du genou, plus grand chez la femme, dont l’exagé- 
ration porte le nom de genu valgum (ou genou cagneux). En 
raison de cet angle, la patella tend à se déplacer latéralement 
lorsque la jambe est en extension. Ce mouvement est accentué 
par la traction latérale du muscle vaste latéral. Lorsqu'une 
luxation de la patella existe, elle est presque toujours latérale, 
et elle est d’ailleurs plus fréquente chez la femme. La traction 
latérale est cependant contrebalancée par la traction médiale, 
plus horizontale, qu’exerce le muscle vaste médial, ainsi que 
par le fait que le condyle latéral se projette plus en avant et 
présente une inclinaison plus profonde pour répondre à la fa- 
cette latérale, plus large, de la patella. Ainsi, existe-t-il un 
obstacle mécanique à la luxation latérale de la patella. 


RÉFLEXE PATELLAIRE. Le réflexe patel- 
laire (rotulien) est mis en évidence en frappant 
le ligament patellaire. L’extension brusque du 
muscle provoque sa contraction réflexe. Le 
centre de cet arc réflexe est situé dans le troi- 
sième segment lombaire de la moelle épinière. 

BOURSES. On peut trouver une bourse sub- 
tendineuse prépatellaire entre la patella et les fi- 
bres tendineuses qui descendent par-devant d’elle, 
une bourse subfasciale prépatellaire, entre les fi- 
bres tendineuses et le fascia sus-jacent, et une 
bourse subcutanée infrapatellaire, en avant de la 
patella et du ligament patellaire. Cette dernière, 
presque constante, possède des parois semblables 
à celles de la bourse subcutanée olécrânienne, qui 
peuvent s’épaissir et se compartimenter. Des 
branches des nerfs superficiels peuvent traverser la 
bourse subcutanée. Une bourse infrapatellaire 
profonde existe également sous l’insertion tibiale 
du tendon patellaire. 

Muscle articulaire du genou. Le muscle 
articulaire du genou (sous-crural) est petit et peu 
important, formé habituellement de deux fais- 
ceaux qui naissent de la partie inférieure de la face 
antérieure du fémur et se terminent sur la partie 
supérieure de la capsule de l’articulation du ge- 
nou. !? 

Sartorius (couturier). Ce muscle naît de 
l’épine iliaque antéro-supérieure et de la surface 
osseuse immédiatement sous-jacente. Il parcourt 
un long trajet spiralé sur la partie antérieure de la 
cuisse et se termine sur la partie supérieure de la 
face médiale du tibia, où il recouvre les tendons 
des muscles gracile et semi-tendineux. La bourse 
ansérine est associée à ces tendons. Le muscle 
sartorius limite en dehors le triangle fémoral et re- 
couvre le canal des adducteurs. 

INNERVATION ET ACTION. Le muscle sarto- 
rius est innervé par le nerf fémoral. Il agit princi- 
palement comme fléchisseur de la cuisse et de la 
jambe; il est surtout actif pendant la flexion de la 
hanche. !* 


Vaisseaux fémoraux 


Artère fémorale. L’artère fémorale conti- 
nue l’artère iliaque externe au-delà du ligament 


inguinal. Au niveau du tiers supérieur de la 
cuisse, plus précisément au niveau du triangle fé- 
moral, cette artère est relativement superficielle. 
Dans la région moyenne, elle se place plus pro- 
fondément dans le canal des adducteurs, tandis 
qu’elle prend le nom d’artère poplitée au moment 
où elle traverse l’hiatus tendineux de l’adducteur 
(fig. 64-2). 

BRANCHES. Dans la partie proximale de son 
trajet, l’artère fémorale donne naissance à l’artère 
épigastrique superficielle, à l’artère circonflexe 
iliaque superficielle, à l’artère honteuse externe 
superficielle et à l’artère honteuse externe pro- 
fonde. Plus bas naissent les artères fémorale pro- 
fonde et descendante du genou (grande anastomo- 
tique). 


1. L'artère épigastrique superficielle traverse la gaine 
fémorale et le fascia lata, et se dirige vers l’ombilic pour 
s’anastomoser avec l'artère épigastrique inférieure (p. 346). 

2. L'artère circonflexe iliaque superficielle traverse la 
gaine fémorale et le fascia lata et se dirige vers l’épine iliaque 
antéro-supérieure, où elle s’anastomose avec l'artère circon- 
flexe iliaque profonde (p. 346). 

3. Les artères honteuses externes (quelquefois divisées en 
superficielle et profonde) émergent de l’hiatus saphène, se di- 
rigent en dedans et en haut, croisant le cordon spermatique (ou 
le ligament rond chez la femme), puis donnent naissance à plu- 
sieurs branches inguinales destinées à la peau et aux muscles 
de cette région, ainsi qu’à des branches scrotales (ou labiales) 
antérieures. 

4. Artère fémorale profonde. Entre 1 et 5 cm sous le li- 
gament inguinal, l’artère fémorale donne naissance, soit direc- 
tement, soit indirectement, aux artères circonflexes qui se dis- 
tribuent à la majeure partie de la cuisse. Dans la moitié des cas 
environ, ces artères naissent par un tronc commun de l’artère 
fémorale, l’artère fémorale profonde. + En se dirigeant en de- 
dans à partir de la face postérieure de l’artère fémorale, l’artère 
fémorale profonde donne naissance aux branches circonflexes, 
puis descend le long du côté médial du fémur où elle repose 
sur les muscles grand et court adducteurs. Cette artère se ter- 
mine après avoir traversé une arcade fibreuse du grand adduc- 
teur comme dernière artère perforante. L’artère fémorale pro- 
fonde donne certains rameaux musculaires et plusieurs (sou- 
vent trois) artères perforantes. Ces artères perforantes passent 
à travers des arcades fibreuses des insertions des muscles grand 
et court adducteurs. Elles se distribuent aux ischio-jambiers, 
puis s’anastomosent entre elles à l’intérieur du muscle vaste 
latéral. En profondeur du muscle grand fessier, la première ar- 
tère perforante s’anastomose avec l’artère glutéale inférieure et 
avec les rameaux transverses des artères circonflexes latérale et 
médiale. Cette union porte le nom d’anastomose cruciforme. 
Les artères nourricières du fémur naissent de l’une, ou de plu- 
sieurs, des artères perforantes, habituellement de la première, 
ou de la première et de la seconde. La prolongation de l’artère 
fémorale profonde est souvent considérée comme la quatrième 
artère perforante. 

L'’artère circonflexe latérale, qui peut naître directement 
de l’artère fémorale, se dirige latéralement au milieu des bran- 
ches du nerf fémoral, puis passe en arrière des muscles sarto- 
rius et droit fémoral, donne naissance à une branche ascen- 
dante qui s’anastomose avec l'artère glutéale supérieure, à un 
rameau transverse qui contourne le fémur et qui prend part à 
l’anastomose cruciforme, et à une branche descendante qui 
atteint le genou. Cette dernière peut naître séparément de l’ar- 
tère fémorale profonde. 

L'artère circonflexe médiale, qui peut naître séparément 
de l’artère fémorale, se dirige vers l'arrière entre les muscles 
psoas et pectiné, vers l’acétabulum. Elle donne naissance à une 
branche acétabulaire, qui s’anastomose avec la branche acéta- 
bulaire de l’artère obturatrice et qui peut céder une branche 
épiphysaire médiale à la tête fémorale. Cette artère se divise 


ensuite en une branche ascendante, qui s’anastomose avec les 
artères glutéales, et une branche anastomotique qui participe à 
l’anastomose cruciforme. 

Certains rameaux des artères circonflexes atteignent la tête 
du fémur par l'intermédiaire des rétinaculums du col fémoral, 
et sont appelés artères épiphysaires latérales. 

5. L'artère descendante du genou (grande anastomotique) 
naît près de la terminaison de l'artère fémorale. Elle se divise 
immédiatement en branches saphène et articulaire. La branche 
saphène accompagne le nerf saphène jusqu’au genou, et 
s’anastomose avec l'artère inféro-médiale du genou. La bran- 
che articulaire descend à l’intérieur du vaste médial vers l’arti- 
culation du genou. 


Veine fémorale. La veine fémorale, dont la 
partie inférieure peut être double, prolonge la 
veine poplitée au-dessus de l’hiatus tendineux de 
l’adducteur. Cette veine monte dans le canal des 
adducteurs, où elle est d’abord en arrière et en de- 
hors, puis en arrière de l’artère fémorale. Cette 
veine traverse ensuite le triangle fémoral, où elle 
se place en arrière puis en dedans de l’artère fé- 
morale. Elle pénètre dans la gaine fémorale en de- 
hors du canal fémoral et se termine derrière le li- 
gament inguinal en devenant veine iliaque ex- 
terne. La veine fémorale possède habituellement 
deux ou trois valves; l’une au niveau de son ex- 
trémité supérieure, l’autre juste au-dessus de 
l’orifice de la veine fémorale profonde. Ses prin- 
cipaux affluents sont la veine fémorale profonde, 
les veines circonflexes médiale et latérale et la 
grande veine saphène.'* Une anastomose plexi- 
forme existe entre la veine fémorale et la veine 
fémorale profonde, dans le canal des adducteurs. 


Nerfs 


Nerf fémoral (crural) (principalement 
constitué à partir de L4, et en outre de L2 et L3) 
(Fig. 38-9 et 64-8). Le nerf fémoral est la plus 
volumineuse des branches du plexus lombaire. Il 
naît à l’intérieur du muscle psoas et émerge au 
bord latéral de ce muscle, légèrement au-dessous 
de la crête iliaque. Le nerf fémoral descend en- 
suite dans une gouttière située entre les muscles 
iliaque et psoas, et pénètre dans la cuisse en ar- 
rière du milieu du ligament inguinal, à l’intérieur 
du compartiment musculaire, en dehors des vais- 
seaux fémoraux. À son entrée dans le triangle fé- 
moral, le nerf fémoral se divise en de nombreux 
rameaux terminaux. 

BRANCHES. Dans l’abdomen, le nerf fé- 
moral peut donner naissance au nerf cutané latéral 
de la cuisse. Dans la fosse iliaque ce nerf innerve 
le muscle iliaque et l’artère fémorale.$ Le nerf du 
pectiné naît à ce niveau (ou à l’intérieur du trian- 
gle fémoral), puis passe derrière la gaine fémorale 
pour se distribuer au muscle du même nom et à 
l’articulation de la hanche. 

Les branches terminales du nerf fémoral sont 
souvent classées en tronc antérieur (rameaux cuta- 
nés antérieurs et nerf du sartorius) et tronc posté- 
rieur (rameaux musculaires et nerf saphène). 
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Les rameaux cutanés antérieurs sont subdivi- 
sés en nerfs cutanés intermédiaire et médial. Le 
nerf cutané intermédiaire, habituellement double, 
innerve le muscle sartorius et la peau de la région 
antérieure de la cuisse; plus bas, il contribue à la 
constitution du plexus patellaire. Le nerf cutané 
médial croise la face antérieure des vaisseaux fé- 
moraux au sommet du triangle fémoral, se distri- 
bue à la peau du côté médial de la cuisse, et parti- 
cipe à la constitution des plexus subsartorial et 
patellaire. La branche musculaire du tronc anté- 
rieur se rend directement au muscle sartorius. 

Les branches musculaires du tronc postérieur 
se distribuent au quadriceps fémoral et à l’articu- 
laire du genou. La branche pour le muscle droit 
fémoral innerve également l’articulation de la 
hanche. Les branches des muscles vastes envoient 
quelques rameaux à l’articulation du genou. 

Le nerf saphène!? est considéré comme la 
terminaison du nerf fémoral. Il descend avec les 
vaisseaux fémoraux dans le triangle fémoral et le 
canal subsartorial, croise l’artère fémorale de de- 
hors en dedans, et devient alors cutané. Ce nerf 
donne un rameau à l’articulation du genou, contri- 
bue à la constitution des plexus subsartorial et pa- 
tellaire, puis descend dans la jambe avec la grande 
veine saphène, assurant l’innervation de la peau 
de la face médiale de la jambe et du pied. Le nerf 
saphène peut être rejoint par des filets constituant 
un nerf fémoral accessoire. Ce dernier représente 
une variation commune; issu du plexus lombaire, 
il possède un trajet propre à l’intérieur de la 
cuisse, et se termine habituellement en rejoignant 
l’une des branches du nerf fémoral. On peut aussi 
trouver un accessoire du nerf saphène (issu des 
nerfs fémoral ou saphène), qui descend en super- 
ficie du canal des adducteurs jusqu’à la face mé- 
diale du mollet.'® 


Le plexus subsartorial, situé en profondeur du muscle 
sartorius, est constitué par les communications entre les bran- 
ches des nerfs cutanés médiaux de la cuisse et celles des nerfs 
saphène et obturateur. Le plexus patellaire, situé en avant du 
genou, est formé par les communications entre les branches 
des nerfs cutanés intermédiaire, latéral et médial de la cuisse et 
du nerf saphène. 


Nerf cutané latéral de la cuisse (fémoro- 
cutané) (fig. 33-8 et 38-9). Ce nerf naît soit du 
nerf fémoral, soit directement du plexus lombaire 
(L2, ou L2 et L3, ou Li et L2). Il émerge au bord 
latéral du muscle psoas, croise obliquement le 
muscle iliaque et pénètre dans la cuisse en passant 
derrière le ligament inguinal, près de l’épine ilia- 
que antéro-supérieure. Il se divise en branches 
antérieures et postérieures, qui se distribuent à la 
peau des régions antérieure et latérale de la cuisse. 

Un autre nerf cutané en rapport avec cette région de la 
cuisse est la branche fémorale du nerf génito-fémoral, issu du 
plexus lombaire. Cette branche fémorale pénètre dans la cuisse 
derrière le ligament inguinal, sur le côté latéral de l’artère fé- 
morale, traverse la paroi antérieure de la gaine fémorale, et se 


distribue à la peau recouvrant le triangle fémoral en dehors du 
territoire du nerf ilio-inguinal. 
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FOSSE POPLITÉE 


La fosse poplitée (fig. 21-6 et 21-7) est une 
aire losangique située en arrière du genou. Ses li- 
mites supérieures sont le biceps, en dehors, et le 
semi-tendineux et le semi-membraneux, en de- 
dans. Les limites inférieures sont le muscle plan- 
taire et le chef latéral du gastrocnémien, en de- 
hors, et le chef médial du gastrocnémien, en de- 
dans. Son toit est formé par le fascia poplité qui se 
tend dans l’extension du genou. Le plancher du 
creux poplité est formé de haut en bas par la sur- 
face poplitée du fémur, le ligament poplité oblique 
du genou et le fascia qui recouvre le muscle po- 
plité. La fosse poplitée (creux poplité) contient : 
les nerfs péronier commun et tibial, les vais- 
seaux poplités, le nerf cutané postérieur de la 
cuisse, la branche articulaire du genou du nerf 
obturateur, la petite veine saphène, des nœuds 
lymphatiques, des bourses et de la graisse. 


Vaisseaux 


Artère poplitée. Dans la fosse poplitée, 
l’artère poplitée repose successivement sur la sur- 
face poplitée du fémur (dont elle est séparée par 
de la graisse), le ligament poplité oblique et le 
muscle poplité. En arrière, l’artère répond succes- 
sivement au bord latéral du muscle semi-membra- 
neux, aux veines poplitées, au nerf tibial et aux 
muscles plantaire et gastrocnémien.De haut en bas 
et de dehors en dedans, les veines poplitées croi- 
sent la face postérieure de l’artère poplitée, tandis 
que le nerf tibial croise la face postérieure de la 
veine. 
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Figure 21-6 Fosse poplitée droite. 


A. fémorale 
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Figure 21-7 Structures de la fosse poplitée droite : les 
veines poplitées n’ont pas été représentées. Remarquer que le 
nerf tibial répond d’abord à l’artère poplitée, puis à l’artère tibiale 
postérieure, et que l’artère tibiale antérieure passe en dehors, et 
non pas en avant, dans une arcade de la membrane interosseuse. 


BRANCHES (fig. 64-1). Une des branches cutanées (ar- 
tère surale superficielle) accompagne la petite veine saphène. 
Parmi les différentes branches musculaires, les artères surales 
(jumelles) constituent l’unique source de vascularisation du 
gastrocnémien. Cinq artères articulaires naissent de l’artère po- 
plitée; les artères articulaires supérieures médiale et latérale 
se dirigent respectivement en dedans et en dehors, en passant 
sur le condyle fémoral et le chef gastrocnémien correspondant, 
et sous les ischio-jambiers. Ces artères participent à la consti- 
tution du réseau anastomotique du genou. L'artère articulaire 
moyenne se dirige en avant, traverse le ligament poplité obli- 
que, et pénètre dans l'articulation du genou. Les artères arti- 
culaires inférieures médiale et latérale passent en dedans et en 
dehors, respectivement, sur le muscle poplité et sous le chef 
correspondant du gastrocnémien. Chacune d'elles se porte en- 
suite en profondeur jusqu’au ligament collatéral correspondant, 
et se termine dans le cercle anastomotique du genou. 

Les branches terminales de l’artère poplitée sont les artè- 
res tibiales antérieure et postérieure. Elles naissent au niveau 
du bord inférieur du muscle poplité. A ce niveau, l’artère:ti- 
biale postérieure est quelquefois appelée tronc tibio-péronier. 

Le réseau anastomotique du genou est formé par les qua- 
tre artères articulaires supérieures et inférieures (issues de l’ar- 
tère poplitée), par la branche descendante de l’artère circon- 
flexe latérale et l'artère descendante du genou, et par les artè- 
res fibulaire circonflexe et récurrente antérieure de l’artère ti- 
biale antérieure. Des anastomoses transverses existent entre les 
côtés latéral et médial, en superficie, en dessous du quadriceps 
et sous le ligament patellaire. 


Veines poplitées. (Généralement au nombre 
de deux!”?, ces veines sont formées au niveau du 


genou par la réunion des veines satellites des ar- 
tères tibiales antérieure et postérieure. Elles sont 
accolées à l’artère poplitée, en arrière et en dedans 
de celle-ci, et en dehors du nerf tibial. Elles re- 
montent dans le creux poplité, en se plaçant pro- 
gressivement derrière l’artère, entre ce vaisseau et 
le nerf tibial sus-jacent. 

Au-dessus, les veines sont en arrière et en 
dehors de l’artère. Elles sont pourvues de plu- 
sieurs valves et reçoivent des affluents correspon- 
dant aux branches de l’artère poplitée ainsi que la 
petite veine saphène. Les veines poplitées se ter- 
minent au niveau de l’hiatus tendineux de l’ad- 
ducteur, en devenant la veine fémorale (ou les 
veines fémorales). 


Nerfs 


Nerf péronier commun (sciatique poplité 
externe) (LA à S2) (fig. 64-8). Généralement in- 
corporé au nerf sciatique dans la fesse et la cuisse, 
le nerf péronier commun s’individualise et des- 
cend dans la fosse poplitée. Il suit de très près le 
bord médial du biceps par lequel il est en partie 
caché. Il croise superficiellement le chef latéral du 
gastrocnémien pour atteindre la face dorsale de la 
tête de la fibula. Ce nerf contourne alors le côté 
latéral du col de cet os (où il est souvent palpable, 
et susceptible d’être blessé), recouvert par le long 
péronier. Là, il se divise en ses deux branches 
terminales : nerfs péronier profond (tibial anté- 
rieur) et péronier superficiel (musculo-cutané). 

BRANCHES. Pendant qu’il appartient encore 
au nerf sciatique, le nerf péronier commun innerve 
le court chef du biceps et, quelquefois aussi, l’ar- 
ticulation du genou. Dans la fosse poplitée, il se 
distribue à l’articulation du genou et donne nais- 
sance à une collatérale qui se divise en : nerf cu- 
tané sural latéral (saphène péronier), destiné à la 
peau de la face latérale de la jambe, et en branche 
communicante péronière, qui rejoint en général le 
nerf cutané sural médial (saphène tibial) pour for- 
mer le nerf sural (saphène externe) (voir ci-des- 
sous). Au niveau du col de la fibula, le nerf péro- 
nier commun donne naissance à un petit nerf ré- 
current, qui innerve le genou et l’articulation ti- 
bio-fibulaire ainsi que le muscle tibial antérieur. 
Parfois, le nerf péronier commun donne une ou 
plusieurs branches au muscle long péronier et au 
tibial antérieur, ou au muscle long extenseur des 
orteils, ou encore aux deux. 

Nerf tibial (sciatique poplité interne) (LA à 
S3) (p. 204 et fig. 64-8). Ce nerf, incorporé 
(ainsi que le nerf péronier commun) au nerf grand 
sciatique dans la région glutéale et dans la cuisse, 
descend séparément dans la fosse poplitée, où il 
repose alors sur le muscle poplité et est recouvert 
par le gastrocnémien. Au niveau de l’extrémité 
inférieure du muscle poplité, il s’enfonce et passe 
sous l’arcade fibreuse du soléaire, à la face posté- 
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rieure de la jambe. (Son trajet ultérieur est décrit 
p. 222). 

BRANCHES. Pendant son trajet commun 
dans le nerf sciatique, le nerf tibial innerve les 
muscles semi-tendineux, semi-membraneux, le 
long chef du biceps et le muscle grand adducteur. 
Dans la fosse poplitée, il cède également quelques 
rameaux à l’articulation du genou. Des branches 
musculaires innervent le gastrocnémien, le so- 
léaire, le plantaire, le poplité et le tibial posté- 
rieur. Une branche de ce nerf pour le poplité, nerf 
interosseux de la jambe, chemine vers le bas le 
long de la membrane interosseuse jusqu’à l’arti- 
culation tibio-fibulaire distale. Le nerf cutané su- 
ral médial (saphène tibial) descend entre les deux 
chefs du gastrocnémien, fusionne avec la branche 
communicante péronière du nerf péronier commun 
(nerf saphène péronier) pour former le nerf sural 
(saphène externe).?° Le nerf cutané sural médial 
peut se poursuivre en tant que nerf sural, alors que 
le nerf cutané sural latéral péronier n’atteint que 
rarement le pied en tant que nerf sural. Ce dernier 
repose sur le tendon calcanéen puis, accompagné 
de la petite veine saphène, il passe en arrière de la 
malléole latérale. Il fournit les branches calca- 
néennes latérales pour la peau de la partie posté- 
rieure de la jambe et de la face latérale du pied et 
du talon, donne des rameaux à l’articulation de la 
cheville et aux articulations adjacentes du tarse, 
puis se poursuit en avant sur le côté latéral du petit 
orteil par le nerf cutané dorsal latéral. Ce dernier 
innerve le petit orteil et les articulations des orteils 
adjacents, puis communique avec le nerf péronier 
superficiel. Sa distribution cutanée est parfois 
beaucoup plus grande.?! 


ARTICULATIONS 


Articulation de la hanche?? 


L’articulation de la hanche est une articu- 
lation sphéroïde (énarthrose) très solide et très 
stable, formée par l’acétabulum de l’os coxal et 
par la tête du fémur (fig. 18-7 et 18-8). Les os 
de l’articulation de la hanche sont entourés par 
des muscles puissants et sont unis par une cap- 
sule forte et dense. Plus de la moitié de la tête du 
fémur est logée dans l’acétabulum, augmentée par 
le bourrelet acétabulaire et fermée en bas par le 
ligament transverse, qui passe en pont au-dessus 
de l’échancrure acétabulaire. Le bourrelet acéta- 
bulaire est dense et fibreux ou fibro-cartilagineux; 
il borde le pourtour de l’acétabulum. Ce bourrelet 
se poursuit au-dessus de l’échancrure acétabulaire 
où, par l’adjonction de fibres plus profondes, il 
forme le ligament transverse, qui ne comble pas 
complètement l’échancrure de l’acétabulum. 

L’articulation de la hanche est admira- 
blement construite pour combiner des mouve- 
ments relativement libres à l’appui et à la 
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transmission du poids du corps. En position de- 
bout, par exemple, tout le poids de la partie supé- 
rieure du corps est transmis, par l’intermédiaire 
des os coxaux, à la tête et au col de chaque fémur. 

La capsule articulaire de l’articulation de la 
hanche (fig. 21-8 à 21-10) s’insère sur le pourtour 
de l’acétabulum. En avant, elle se confond avec le 
bourrelet acétabulaire et en dessous avec le liga- 
ment transverse. La capsule atteint le fémur où 
elle s’insère principalement sur la ligne intertro- 
chantérique. Certaines parties de cette capsule 
sont épaissies, et portent alors le nom de liga- 
ments. 

Le plus important et le plus solide de ces ligaments est le 
ligament ilio-fémoral. Il est attaché en haut à l’épine iliaque 
antéro-inférieure ainsi qu’à la surface sous-jacente, où il se fu- 
sionne avec le tendon réfléchi du droit fémoral et le fascia ad- 


jacent. En dessous, ce ligament est inséré sur la ligne intertro- 
chantérique du fémur. Le ligament pubo-fémoral s'étend hori- 
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Figure 21-8 (Capsule de l’articulation coxo-fémorale. 
Remarquer que les fibres circulaires forment une zone orbiculaire 
et que le col du fémur n’est pas entièrement recouvert. 
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Figure 21-9  Acétabulum et capsule articulaire après abla- 
tion du fémur. Remarquer les variations d'épaisseur de la cap- 
sule. La ligne noire indique le plan et la position de la coupe de la 
figure 21-10. 


zontalement de la partie pubienne de l’acétabulum et de la 
branche supérieure du pubis à la partie inférieure de la ligne 
intertrochantérique. La partie de la capsule située entre les li- 
gaments ilio-fémoral et pubo-fémoral est souvent mince. La 
bourse qui s’interpose entre cette capsule et le psoas peut 
communiquer avec l'articulation de la hanche. 

La partie de la capsule articulaire attachée en arrière à 
l’acétabulum s’étend horizontalement, croise le col du fémur, 
et se fusionne avec le ligament ilio-fémoral; on lui donne le 
nom de ligament ischio-fémoral, mais seule la partie inférieure 
du ligament atteint directement le fémur, s’enroulant vers le 
haut à la jonction du col et du grand trochanter. Les fibres les 
plus profondes du ligament ischio-fémoral encerclent le col du 
fémur et forment la zone orbiculaire: (fig. 21-8). La disposi- 
tion de la partie postérieure de la capsule est telle que le 
tiers latéral ou la moitié de la face postérieure du col du 
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Figure 21-10 Dessin d’une coupe frontale de l’articula- 
tion de la hanche (selon le plan indiqué sur la figure 21-9). 


fémur est non recouverte, c’est-à-dire extracapsulaire. 
Cette face extracapsulaire répond au tendon de l’obturateur 
externe. 

Le ligament ilio-fémoral est remarquable par son épais- 
seur et sa solidité, mais, en fait, la majorité de la capsule est 
presque aussi épaisse, de sorte qu’il est souvent difficile d’iso- 
ler les ligaments. 

Les fibres capsulaires, attachées au fémur, ont toutes ten- 
dance à se réfléchir le long du col vers la tête, en emmenant 
avec elles des vaisseaux épiphysaires latéraux et des replis de 
la membrane synoviale; elles forment ainsi les rétinaculums 
(frenulae capsulae). 

Le ligament de la tête du fémur (ligament rond) est une 
lame fibreuse, plate ou triangulaire, qui naît par des faisceaux 
ischiatiques et pubiens des bords de l’échancrure acétabulaire 
et du ligament transverse. Il est attaché au sommet de la tête du 
fémur et permet le passage des vaisseaux épiphysaires médiaux 
pour la tête fémorale. La valeur mécanique de ce ligament est 
douteuse. 

Un mince feuillet de la membrane synoviale double la 
face interne de la capsule et se réfléchit, en haut, jusqu’à la 
face externe du bourrelet acétabulaire et, en bas, jusqu’au col 
du fémur. Au niveau du ligament transverse, ce feuillet recou- 
vre la graisse logée dans la fosse, puis se prolonge en engai- 
nant le ligament de la tête. Lorsqu'elle se réfléchit vers le col 
du fémur, la membrane synoviale fait une poche ou un réces- 
sus visible. 

INNERVATION. L’articulation coxo-fémorale est innervée 
par les nerfs fémoral, obturateur et fessier supérieur, par le nerf 
du carré fémoral et par l’accessoire du nerf obturateur, lors- 
qu’il existe.?? 


Mouvements de l’articulation coxo-fémo- 
rale.?* Les mouvements de la cuisse, au niveau 
de l’articulation coxo-fémorale, sont la flexion, 
l’extension, l’abduction, l’adduction, la circum- 
duction et la rotation. Les mouvements du tronc 
au niveau de cette même articulation sont aussi 
importants, par exemple lorsque quelqu’un placé 
en décubitus dorsal doit relever le tronc. 

La flexion et l’extension de la cuisse se font 
autour d’un axe horizontal passant par la tête du 
fémur. La capsule est relâchée lorsque la hanche 
est fléchie. Si le genou est aussi fléchi (afin de 
relâcher les ischio-jambiers), la cuisse peut être 
remontée contre la paroi abdominale antérieure. 
Tout le mouvement ne se fait pas au niveau de 
l’articulation coxo-fémorale; une partie est due à 
la flexion de la colonne vertébrale. Pendant l’ex- 
tension, la capsule et spécialement le ligament 
ilio-fémoral se tendent. D’une façon générale, la 
hanche ne peut être que peu étendue au-delà de la 
verticale. L'extension, combinée à une abduction 
modérée et à une rotation médiale, bloque l’arti- 
culation coxo-fémorale. Cette articulation est mé- 
caniquement plus stable, précisément lorsqu'elle 
supporte la plus grosse partie du poids. 

L’abduction et l’adduction se font autour 
d’un axe antéro-postérieur passant par la tête du 
fémur. L’abduction est généralement un peu plus 
libre que l’adduction. 

La rotation se fait selon un axe vertical dif- 
férent du grand axe du fémur, en passant par la 
tête fémorale et par le centre du condyle fémoral 
médial. La rotation peut décrire un sixième de 
cercle lorsque la cuisse est en extension, ou da- 
vantage lorsque celle-ci est fléchie. 
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En circumduction, le membre décrit un cône 
dont la tête du fémur occupe le sommet. 

FLÉCHISSEURS ET  EXTENSEURS. L’ilio- 
psoas, le tenseur du fascia lata et le droit fémoral 
fléchissent la cuisse. Ils sont aidés par les adduc- 
teurs et par le sartorius. L’ilio-psoas est le plus 
fort des fléchisseurs. Le tenseur du fascia lata est 
aussi rotateur médial. Lors d’une flexion simple, 
son action de rotation est neutralisée par l’action 
des rotateurs latéraux. 

Les extenseurs sont les ischio-jambiers et le 
grand fessier. Le grand fessier est relativement 
inactif, sauf lorsqu'une puissante extension est né- 
cessaire. 

ABDUCTEURS ET ADDUCTEURS. Le moyen et 
le petit fessiers sont abducteurs de la cuisse. En 
abduction, ces muscles, ou du moins leur partie 
antérieure, sont aussi rotateurs médiaux. Leurs 
effets de rotation sont neutralisés par les rotateurs 
latéraux. Le tenseur du fascia lata se contracte 
aussi pendant l’abduction, mais agit probablement 
en tant que fixateur. 

L’adduction de la jambe est réalisée par les 
trois muscles adducteurs (grand, long et court), 
aidés du pectiné et peut-être aussi du gracile. 

ROTATEURS. Le tenseur du fascia lata, le 
grand et le petit fessiers provoquent la rotation 
médiale de la cuisse. Le rôle d’autres muscles est 
controversé. Par exemple, les adducteurs se 
contractent en rotation médiale mais, ce faisant, 
ils ont une action d’adducteurs afin de neutraliser 
l’action d’abduction des rotateurs médiaux vrais. 

Les rotateurs latéraux sont les muscles les 
plus courts de la région fessière; ce sont les obtu- 
rateurs externe et interne, les jumeaux supérieur et 
inférieur, le piriforme et le carré fémoral, aidés du 
grand fessier. 


Articulation du genou?’ 


Les surfaces articulaires du genou 
(fig. 21-11 à 21-14) sont caractérisées par leur 
grande taille et leurs formes complexes non 
congruentes, qui jouent un rôle important dans 
la mobilité. 

Les surfaces articulaires sont les condyles du 
fémur, les condyles du tibia et la patella 
(fig. 18-24). Le fémur est incliné en dedans au ni- 
veau du genou, tandis que le tibia est presque ver- 
tical. L’angle que font entre eux les axes verticaux 
de ces deux os est voisin de 10 ou 12°. Cet angle 
est exagéré lorsque le genou est cagneux (genu 
valgum). 

La capsule articulaire qui entoure cette arti- 
culation est généralement mince et, à certains en- 
droits, absente. Elle s’attache au fémur en dessus 
de l’échancrure intercondylaire, sur les bords des 
condyles fémoraux, sur le pourtour de la patella et 
le ligament patellaire, et sur les bords des condy- 
les du tibia. En avant, la patella et son ligament 
font office de capsule. 


| 
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Figure 21-11 Face antérieure d’un genou droit, fléchi et dépourvu de ligament transverse. Sur la face postérieure de ce même genou, 
remarquer l’insertion partielle du muscle poplité sur le ménisque latéral. Les attaches méniscales des ligaments collatéraux ne sont pas 


représentées. 
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Figure 21-12 A. Ligaments croisés et ménisques vus de dessus. Remarquer les différences de taille et de forme des ménisques. B. 
Vue supérieure du tibia droit illustrant les insertions des ménisques et des ligaments croisés. 


Lorsque la capsule s’étend du fémur au tibia, elle s’atta- 
che aux faces externes des ménisques. La partie de la capsule 
située entre les ménisques et le tibia est quelquefois appelée 
ligäment coronaire. Sur le côté médial de l'articulation, la cap- 
sule se fusionne généralement avec la partie postérieure du li- 
gament collatéral tibial. Sur le côté latéral de l’articulation, un 
fort épaississement de la capsule (court ligament latéral) 
s'étend de l’épicondyle latéral à la tête de la fibula; il est plus 
profond que le ligament collatéral latéral fibulaire et forme une 
partie de l’origine du tendon poplité. 

Sur ses deux côtés, la capsule est renforcée par les expan- 
sions aponévrotiques des vastes et par le fascia sus-jacent. Ces 
expansions aponévrotiques et fasciales sont respectivement 
connues sous le nom de rétinaculums (aïlerons superficiels) 
médial et latéral de la patella. 

Sur la partie postérieure de l'articulation, la capsule forme 
un mince feuillet sous les chefs du gastrocnémien. On trouve 
généralement une bourse entre chaque chef et la capsule. La 
bourse médiale communique habituellement avec la cavité de 
larticulation du genou ainsi qu'avec la bourse adjacente du 
tendon.du semi-membraneux. Entre les chefs du gastrocnémien, 


la capsule est très épaissie par une forte expansion du tendon du 
semi-membraneux. Cette expansion, le ligament poplité oblique, 
se dirige en haut et en dehors, sur la face postérieure de l’articula- 
tion, vers le condyle latéral du fémur et vers le chef latéral du 
gastrocnémien. 


LIGAMENTS EXTRACAPSULAIRES. Le liga- 
ment collatéral tibial (latéral interne) est une ban- 
delette plate et large, qui s’étend de l’épicondyle 
médial du fémur à la face médiale du tibia. Ce 
ligament se trouve immédiatement en dehors de la 
capsule. Sa partie profonde s’attache à la capsule 
(régions médiale et postérieure), à la face externe 
du ménisque médial et au tibia en dessus de la 
gouttière du tendon du semi-membraneux. Une ou 
plusieurs bourses peuvent exister sous ce liga- 
ment. Le ligament collatéral tibial et les larges ex- 
pansions du tendon du semi-membraneux sont des 
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Figure 21-13 Coupe frontale de l’articulation du genou. 


soutiens importants du côté médial de l’articula- 
tion.?? Avec le ligament collatéral, ils empêchent 
l’hyperextension de l’articulation du genou. 

Le ligament collatéral fibulaire (latéral ex- 
terne), plus arrondi et en forme de cordon, s’étend 
de l’épicondyle latéral du fémur à la tête de la 
fibula. Sa face profonde est en rapport avec le 
court ligament latéral. Son extrémité inférieure est 
recouverte par le tendon du biceps (mais séparée 
de lui par une bourse) et séparée du ménisque la- 
téral par le tendon du muscle poplité. Les struc- 
tures stabilisatrices importantes du côté latéral de 
l’articulation sont le ligament collatéral fibulaire, 
le tendon du biceps, le tendon poplité et la ban- 
delette ilio-tibiale.?# 

LIGAMENTS INTRAARTICULAIRES. Ce sont 
les ligaments des ménisques et les ligaments croi- 
sés. Le tendon du muscle poplité est, lui aussi, 
intraarticulaire sur une partie de son trajet. 

Les ligaments croisés antérieur et postérieur 
s'étendent de la région adjacente à l’échancrure 
intercondylaire du fémur au tibia, où ils s’atta- 
chent respectivement en avant et en arrière de 
l’éminence intercondylaire (d’où leur nom). En 
arrière, ils sont en continuité avec la capsule, dont 
la membrane synoviale se prolonge autour d’eux. 
Une bourse peut exister entre ces ligaments qui se 
croisent à la manière des bras de la lettre X*. 

Les ménisques médial et latéral, ou cartila- 
ges semi-lunaires, sont des structures fibreuses 
denses, en forme de croissant, qui reposent sur les 


* « Représentez-vous les ligaments comme vos jambes 
lorsque vous êtes debout, c’est-à-dire, croisez votre jambe 
droite (ligament croisé antérieur droit) en avant de votre jambe 
gauche. Tournez le tronc à droite ou à gauche. » (Mainland.) 
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surfaces articulaires de l’extrémité supérieure du 
tibia. Ils approfondissent la concavité des condy- 
les du tibia, agissant comme des coussins ou des 
amortisseurs, et favorisent la lubrification. Chaque 
ménisque, de section cunéiforme, possède une 
face externe épaisse qui se fusionne avec la cap- 
sule articulaire, et un bord interne libre, mince. 
Les extrémités ou cornes des ménisques sont re- 
liées au tibia, en avant et en arrière de l’éminence 
intercondylaire (épine tibiale). Le ligament trans- 
verse, absent quelquefois, est une bande fibreuse 
qui relie les bords antérieurs des ménisques. Par 
opposition au ménisque latéral, qui est presque 
circulaire, le ménisque médial ne décrit qu’un 
demi-cercle. Le tendon poplité, qui naît partielle- 
ment de la face postérieure du ménisque latéral, 
déprime fréquemment la région postéro-latérale de 
celui-ci. Les ménisques ont une taille et une dis- 
position variables”; les ligaments obliques inter- 
méniscaux sont inconstants.° Parfois un des deux 
ménisques est discoïde; dans ce cas rare, il s’agit 

: : 31 
plutôt du ménisque latéral. 

Une bande fibreuse s’étend habituellement en haut et en 
dedans de la partie postérieure du ménisque latéral au condyle 
médial du fémur. Elle peut soit passer en arrière du ligament 
croisé postérieur, en tant que ligament ménisco-fémoral posté- 
rieur, soit passer en avant, en tant que ligament ménisco-fémo- 
ral antérieur. Parfois aussi elle peut l’entourer.*? Le ménisque 
latéral, moins pourvu d’attache capsulaire, est plus libre de se 
déplacer, et pendant la flexion tout se passe comme si le mus- 
cle poplité entraînait ce ménisque vers l'arrière, de manière à 
ce qu’il accompagne le fémur dans son mouvement. 

MEMBRANE SYNOVIALE. La cavité de l'articulation du 
genou (fig. 18-25 E) est la plus volumineuse de toutes les ca- 
vités articulaires du corps humain. Sa membrane synoviale 
double la capsule fibreuse et, comme elle, est attachée aux 


bords des ménisques. A partir de la paroi postérieure de l’arti- 
culation, elle se réfléchit en avant autour des ligaments croisés, 
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Figure 21-14 Coupe sagittale de l’articulation du genou. 
Noter que la largeur de la cavité articulaire et des bourses est 
exagérée. 
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formant ainsi une gaine commune aux deux ligaments. Entre la 
patella et le tibia, la synoviale recouvre le bourrelet adipeux 
infrapatellaire. Un ou plusieurs replis médians du tissu syno- 
vial, les ligaments adipeux, s'étendent en arrière, depuis ce 
paquet jusqu’à l’échancrure intercondylaire du fémur. Les plis 
alaires (ligaments de Morris) divergent de chaque côté, à partir 
du repli médian, jusqu’aux bords latéraux de la patella. 

La cavité articulaire se prolonge de 5 cm, ou plus, au-des- 
sus de la patella, formant ainsi la bourse suprapatellaire (sous- 
quadricipitale). Cette bourse est située en profondeur des mus- 
cles articulaire du genou et vaste intermédiaire; elle s’étend 
parfois sur la moitié antérieure du fémur ou bien se prolonge, 
en bas, le long du tendon poplité, où elle forme alors le réces- 
sus sous-poplité. 

INNERVATION. L'articulation du genou est innervée par 
des rameaux des branches musculaires du nerf fémoral et par le 
nerf saphène. Elle reçoit aussi un nombre variable de branches 
des nerfs tibial, péronier commun et obturateur. 
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Mouvements de l’articulation du ge- 
nou.** Considérer le genou comme une char- 
nière revient à limiter ses mouvements à l’exten- 
sion et à la flexion selon un axe horizontal. Ce- 
pendant, l’articulation du genou est plutôt une 
condylienne et ses mouvements sont plus com- 
plexes. La forme et les courbures des surfaces 
articulaires sont telles que les mouvements de 
pivot sont associés à des glissements et à des 
roulements, ainsi qu’à une rotation autour 
d’un axe vertical. Lorsque le membre est en ex- 
tension, l’axe de rotation s’étend de la tête fémo- 
rale au condyle médial du tibia. Ainsi, le condyle 
latéral du fémur oscille autour de cet axe vertical 
passant par le condyle médial. 

Dans la flexion de la cuisse lorsque la jambe 
reste fixe (comme en s’asseyant), la cuisse tourne 
en dehors pendant la première partie de la flexion 
et le fémur roule vers l’arrière sur le tibia. Réci- 
proquement, lorsque la cuisse est en extension, 
elle tourne en dehors pendant la dernière partie de 
cette extension. À la fin de l’extension, l’articula- 
tion est dite bloquée. Ceci peut ne pas être vrai- 
ment le cas, mais à la fin de l’extension, les surfa- 
ces articulaires sont plus congruentes et l’articula- 
tion est mécaniquement plus stable. 

Si la cuisse est fixée et que la jambe est libre 
de se mouvoir (comme lorsque l’on balance la 
jambe en étant assis sur une chaise), le tibia 
tourne sur le fémur. La rotation latérale du tibia 
équivaut à la rotation médiale du fémur. Ainsi, la 
première partie de la flexion de la jambe au genou 
s’accompagne d’une rotation médiale de la jambe, 
tandis que la fin de l’extension provoque une ro- 
tation latérale. 

Lorsque le genou est en extension complète, 
tous les ligaments sont tendus. Le ligament croisé 
postérieur limite le glissement en avant du fémur 
sur le tibia, tandis que le ligament croisé antérieur 
en limite le glissement en arrière.** En flexion 
complète, le ligament collatéral fibulaire est relâ- 
ché; il se tend lors d’une rotation, quel qu’en soit 
le sens. 

Muscles. Le muscle quadriceps fémoral 
étend la jambe. Les fléchisseurs sont les ischio- 


jambiers, aidés du gracile, du sartorius et du gas- 
trocnémien. Il est peu probable que le muscle po- 
plité participe à la flexion du genou. 

Le biceps fémoral est le principal rotateur 
latéral de la jambe sur la cuisse; spécialement 
lorsque le genou est fléchi; le semi-tendineux est 
un rotateur médial. Lorsqu'il prend son point fixe 
sur le fémur, le muscle poplité est aussi un rota- 
teur médial*, mais lorsque le tibia est fixe, ce 
muscle devient alors rotateur latéral du fémur, et 
est considéré comme important pour empêcher le 
blocage de l’articulation. 


Articulation tibio-fibulaire 
(péronéo-tibiale supérieure) 


Cette articulation, petite et plane, relie la fa- 
cette articulaire de la tête de la fibula à celle de la 
face postérieure du condyle latéral du tibia. On la 
nomme souvent articulation tibio-fibulaire proxi- 
male ou supérieure. Des épaississements capsu- 
laires antérieur et postérieur forment respective- 
ment les ligaments tibio-fibulaires antérieur et 
postérieur. 

La cavité articulaire peut communiquer avec 
le récessus sous-poplité et, de là, avec la cavité de 
l’articulation du genou. Elle peut aussi communi- 
quer directement avec cette cavité. 
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JAMBE 


La peau et le tissu sous-cutané de la jambe 
sont innervés par les nerfs saphène, cutané posté- 
rieur de la cuisse, cutané sural médial, cutané su- 
ral latéral, sural et péronier superficiel; le nerf 
obturateur peut aussi participer à cette innervation. 


FASCIA DE LA JAMBE 


Le fascia de la jambe est en continuité avec le fascia lata 
au niveau de leurs attaches communes sur les condyles du tibia 
et sur la tête de la fibula. Il reçoit des expansions du tendon du 
biceps en dehors, et des tendons des muscles semi-tendineux, 
gracile et sartorius en dedans. Le muscle semi-membraneux 
contribue également à la constitution du fascia recouvrant le 
muscle poplité. 

Le fascia de la jambe s’attache sur le bord antérieur du 
tibia, puis contourne la jambe pour atteindre le bord médial de 
cet os. La face profonde de ce fascia émet des expansions qui 
atteignent les bords antérieur et postérieur de la fibula, formant 
respectivement les cloisons intermusculaires antérieure et 
postérieure. Trois loges sont ainsi délimitées : antérieure, la- 
térale et postérieure (fig. 22-1). La loge postérieure est subdi- 
visée par le fascia transverse profond, qui s’étend du bord mé- 
dial du tibia au bord postérieur de la fibula. Cette cloison s’at- 
tache en haut à la ligne soléaire. Vers le bas, elle se renforce et 
se fusionne avec le feuillet externe du fascia, contribuant ainsi 
à la formation du rétinaculum des fléchisseurs. 

Le fascia de la loge antérieure, épais et dense, forme un 
revêtement serré pour les muscles, et participe à leur origine. 
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Le fascia de la partie supérieure de la loge latérale est dense lui 
aussi. Pendant l'exercice, ce revêtement fascial serré empêche 
la hernie des muscles et facilite donc le retour veineux. 

Au niveau de la cheville, le fascia de la jambe se poursuit 
par celui du pied, et forme trois rétinaculums : médial, anté- 
rieur et latéral, maintenant les tendons correspondants. 


LOGE ANTÉRIEURE DE LA JAMBE 


Muscles 


Les muscles de la loge antérieure de la 
jambe sont les muscles tibial antérieur, long 
extenseur de l’hallux, long extenseur des or- 
teils, et troisième péronier. Ils naissent des os, 
du fascia qui les recouvre, de la membrane in- 
terosseuse et des cloisons intermusculaires ad- 
jacentes. Ces muscles sont innervés par le nerf 
péronier profond, mais le muscle tibial anté- 
rieur habituellement, et le long extenseur des 
orteils souvent, reçoivent une branche du nerf 
péronier commun. 

Ces muscles sont tous responsables de la 
flexion dorsale de la cheville. Certains participent 
de plus à l’inversion du pied, d’autres à son éver- 
sion. Au cours de la dorsiflexion le pied est 
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EXTENSEURS 
(nerfs péroniers 
commun et profond) 


| PÉRONIERS 
| (nerf péronier 
| superficiel) 


TIBIAL POSTÉRIEUR 


(Nerf et autres 
tibial) FLÉCHISSEURS PROFONDS 


TRICEPS SURAL 


| courbé au niveau de la cheville de sorte que sa 
face dorsale (ou supérieure) s’éloigne du sol 
pour se rapprocher de la partie antérieure de la 
jambe. La flexion plantaire correspond au 
mouvement inverse. Dans l’inversion, la plante 
| du pied se tourne en dedans; dans l’éversion, 
| elle est tournée en dehors. Les mouvements de 
| flexion et d’extension ont lieu au niveau de la 
| cheville, alors que l’inversion et l’éversion se 
| font dans les articulations sous-talienne et 
transverse du tarse. 

Tibial antérieur (jambier antérieur). Le 
| muscle tibial antérieur naît du condyle latéral du 
| tibia, des deux tiers de la face latérale du corps de 
cet os et de la membrane interosseuse. Il se ter- 
mine sur le côté médial du cunéiforme médial et 
sur la base du premier métatarsien. 

ACTION. Ce muscle est responsable de la 
flexion dorsale et de l’inversion du pied. 

Long extenseur des orteils (extenseur com- 
mun des orteils). Le long extenseur des orteils 
haît du condyle latéral du tibia, des trois quarts 
supérieurs de la face antérieure du corps de la fi- 
bula et de la membrane interosseuse. Au niveau 
de la cheville, son tendon se divise en quatre ten- 
dons, qui se terminent sur les quatre orteils laté- 
raux. Chaque tendon émet un prolongement mem- 
braneux qui passe au-dessus de l’articulation mé- 
tatarso-phalangienne, où il se fusionne avec la 
capsule articulaire. Près de l’articulation inter- 
phalangienne proximale, cette expansion se par- 
tage en trois languettes. La languette centrale se 
poursuit distalement jusqu’à la base de la phalange 
moyenne, tandis que les languettes latérales attei- 
gnent la base de la phalange distale. 

ACTION. Le muscle long extenseur des or- 
teils étend les orteils et agit principalement sur les 
articulations métatarso-phalangiennes. Il participe 
aussi à la dorsiflexion et à l’éversion du pied. 

Troisième  péronier  (péronier  anté- 
rieur). Le muscle troisième péronier représente 
la partie latérale du long extenseur'des orteils. Sa 
taille et son individualisation du long extenseur 
sont variables. Il naît du quart inférieur de la face 
antérieure de la fibula et de la membrane interos- 
seuse. Il peut s’insérer sur la base du cinquième 


Membrane 
interosseuse 


Ant. Figure 22-1 Schéma d’une coupe 
Cloisons horizontale de la région moyenne de la 
intermédiaires jambe, destinée à montrer les loges mus- 
culaires. La loge postérieure est innervée 
par le nerf tibial, la loge latérale par le 
nerf péronier superficiel, et la loge anté- 
rieure par les nerfs péroniers commun et 
profond. Remarquer que la fibula est sur 
un plan postérieur au tibia (comparer à la 
figure 22-10). 


Fascia transverse 
profond 


(ou du quatrième) métatarsien, mais le plus sou- 
vent il se termine dans le fascia. 

Long extenseur de l’hallux (extenseur pro- 
Pre du gros orteil). Le muscle long extenseur de 
l’hallux possède une insertion étroite sur la partie 
moyenne de la face antérieure du péroné et sur la 
membrane interosseuse. Il se termine sur la face 
supérieure de la base de la phalange distale du 
gros orteil. 

ACTION. Ce muscle est responsable de 
l’extension du gros orteil et participe à la dorsi- 
flexion du pied. 


Rétinaculum des extenseurs (ligaments annulaires anté- 
rieurs) (fig. 22-2 à 22-4). Ces ligaments, placés au niveau de 
la cheville, sont constitués par des épaississements du fascia. 
Ils maintiennent les tendons en place et les empêchent de se 
tendre comme la corde d’un arc. Les gaines synoviales des 
tendons extenseurs descendent derrière les rétinaculums 
(fig. 23-1). 

Les rétinaculums des extenseurs sont nommés supérieur et 
inférieur. Le rétinaculum supérieur des extenseurs est un 
épaississement peu visible qui s'étend entre les bords antérieurs 
du tibia et de la fibula, juste au-dessus de la cheville. Le réti- 
naculum inférieur (ligament frondiforme) possède une forme 


Rétinacuium 
supérieur 
des extenseurs 


Rétinaculum 
inférieur 

des 
extenseurs 


Long 
extenseur 
des orteils 


Tibial 
antérieur 


Troisième 
péronier 


Long extenseur 
de l'hallux 


Figure 22-2  Rétinaculums des extenseurs, pied droit. 


Racines 
médiale 
et intermédiaire 


Racine 
latérale 
Lig. bifurqué 


Court extenseur des orteils 


Figure 22-3 Face supérieure d’un calcanéus droit, mon- 
trant les insertions musculaires et ligamentaires du plancher du 
sinus du tarse et du canal tarsien. 


d’Y horizontal; son tronc, où sommet, naît d’une racine mé- 
diale dans le canal tarsien et de deux racines intermédiaire et 
latérale dans le sinus du tarse (fig. 22-4).! Ce tronc forme de 
plus une boucle qui entoure les tendons extenseurs, puis se 
divise en bandelettes supérieure et inférieure. La bandelette su- 
périeure gagne la malléole médiale, tandis que la bandelette 
inférieure rejoint le côté médial du pied, où elle se perd dans le 
fascia. L'une ou l’autre des bandelettes peut se placer en su- 
perficie ou en profondeur du tendon du muscle tibial antérieur. 
C'est à partir de ces bandelettes et de leur tronc d’origine que 
partent des cloisons formant de véritables courroies destinées à 
empêcher le déplacement médial des tendons longs extenseurs 
pendant l’inversion du pied. 


Vaisseaux et nerfs 


Artère tibiale antérieure. L’artère tibiale 
antérieure, la plus petite des branches de division 
de l’artère poplitée, est profonde au niveau de son 
tiers supérieur, mais facilement accessible dista- 
lement. Cette artère naît au niveau du bord infé- 
rieur du muscle poplité, passe en dehors en traver- 


Long extenseur des orteils 


Long extenseur 
de l'hallux 


Q ribiai antérieur 


Sustentacuium 
tali 


Troisième 
péronier 


Racine 
latérale 


Lig. du canal 


des orteils tarsien 


Lig. cervical 
Racines 
médiale et 
intermédiaire 


Figure 22-4 Représentation schématique d’une coupe 
(approximativement frontale) d’un talus et d’un calcanéus droits. 
Ceci est une représentation composite, car toutes ces structures ne 
peuvent figurer sur une même coupe. 
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sant l’arcade fibreuse du muscle tibial postérieur 
(entre les chefs tibial et fibulaire), puis traverse 
l’arcade fibreuse de la membrane interosseuse, et 
rejoint ainsi le nerf qui l’accompagne. L’artère ti- 
biale antérieure descend alors en avant de la 
membrane interosseuse, puis se place directement 
sur le tibia, au niveau de la partie inférieure de 
son trajet. Cette artère est accompagnée de deux 
veines et par le nerf péronier profond. Sur le dos 
du pied, elle se termine en un réseau artériel. 
L’artère tibiale antérieure possède souvent une 
branché terminale bien visible : l’artère dorsale du 
pied (artère pédieuse) (p. 228). 

BRANCHES. Ces branches se distribuent aux muscles ad- 
jacents et à la peau de la région antérieure de la jambe. Occa- 
sionnellement, une branche circonflexe fibulaire naît, habi- 
tuellement de l’artère tibiale postérieure. L’artère récurrente 
tibiale postérieure (inconstante) monte en avant du muscle po- 
plité. L’artère récurrente tibiale antérieure monte dans le 
muscle tibial antérieur et contribue à la formation du réseau 
anastomotique périarticulaire du genou. L’artère malléolaire 
antérieure médiale naît au-dessus de l’articulation de la che- 
ville, puis descend jusqu’à la malléole médiale où elle s’anas- 
tomose avec des branches des artères tibiale postérieure et 
plantaire médiale. L'artère malléolaire antérieure latérale 
passe derrière le muscle long extenseur des orteils et s’anasto- 
mose avec la branche perforante de l’artère péronière. Les 


deux artères malléolaires participent à la constitution du réseau 
périarticulaire de la cheville. 


Nerf  péronier profond  (tibial anté- 
rieur). C’est une des branches terminales du 
nerf péronier commun. Au niveau du col de la fi- 
bula, le nerf péronier commun traverse une arcade 
fibreuse existant dans l’aponévrose du muscle so- 
léaire, située entre ce muscle et le long péronier?, 
puis il se divise en nerfs péroniers profond et su- 
perficiel. Le nerf péronier profond (tibial anté- 
rieur) continue alors son trajet autour du col de la 
fibula, traverse la cloison intermusculaire anté- 
rieure et le muscle long extenseur des orteils, puis 
descend sur la membrane interosseuse. Ce nerf 
rencontre alors l’artère tibiale antérieure, avec la- 
quelle il passe sous les rétinaculums des exten- 
seurs. Au pied, le nerf, situé presque à mi-dis- 
tance des malléoles, se divise en ses branches 
terminales, latérale et médiale. 

BRANCHES. Au cours de son trajet, le nerf 
péronier profond cède des rameaux aux muscles 
tibial antérieur, long extenseur de l’hallux, long 
extenseur des orteils, troisième péronier, et à l’ar- 
ticulation de la cheville. Quant aux branches ter- 
minales, la branche médiale, ou digitale, est située 
en dehors de l’artère dorsale du pied, et se divise 
en nerfs digitaux dorsaux destinés aux côtés adja- 
cents des premier et deuxième orteils.? Cette 
branche donne également quelques rameaux arti- 
culaires, et communique avec le nerf péronier su- 
perficiel. La branche latérale du nerf péronier 
profond passe en dehors, à travers le tarse, sous le 
muscle court extenseur des orteils. Il se termine 
par un élargissement (comparer avec le nerf inte- 
rosseux postérieur au poignet), qui donne plu- 
sieurs rameaux au muscle court extenseur des or- 
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teils et aux articulations adjacentes. De cette bran- 
che partent également quelques rameaux (affé- 
rents) pour les trois premiers muscles interosseux 
dorsaux. 


LOGE LATÉRALE DE LA JAMBE 


Muscles 


Les deux muscles de ce groupe, le long péro- 
nier et le court péronier, sont situés entre les cloi- 
sons intermusculaires antérieure et postérieure, en 
dehors de la fibula. Comme les muscles de la loge 
antérieure, ils sont étroitement recouverts par le 
fascia. Ces muscles naissent partiellement de 
l'aponévrose et des cloisons adjacentes. Ils sont 
innervés par le nerf péronier superficiel. De plus, 
le muscle long péronier reçoit souvent quelques 
branches du nerf péronier commun. 

Long péronier (latéral). Le muscle long 
péronier naît du condyle latéral du tibia, de la tête 
de la fibula et des deux tiers supérieurs de la face 
latérale du corps de cet os. 

Son tendon s’incurve derrière la malléole la- 
térale, avec le court péronier, dans une gaine sy- 
noviale commune. Ensuite, après avoir traversé 
une échancrure sur le côté latéral du cuboïde, ce 
tendon croise obliquement la plante du pied 
(fig. 23-11) pour aller s’insérer sur le côté latéral 
du cunéiforme médial et sur la partie adjacente de 
la base du premier métatarsien. Sous le cuboïde ce 
tendon contient soit un os sésamoïde, soit un 
épaississement fibro-cartilagineux. Au cours de 
son trajet dans le pied, le tendon du muscle long 
péronier est situé dans une gaine fibreuse formée 
par un prolongement du long ligament plantaire, 
et entouré d’une gaine synoviale. 

ACTION. Le muscle long péronier est un 
fléchisseur plantaire du pied, et il est responsable 
de l’éversion. Il agit sur le côté médial du pied en 
déprimant le premier métatarsien, et permet donc 
à la plante d’un pied en inversion de rester planti- 
grade. 

Court péronier (latéral). Le muscle court 
péronier, situé en profondeur du long péronier, 
naît des deux tiers inférieurs de la face latérale de 
la fibula. Son tendon contourne le dos de la mal- 
léole latérale, puis se dirige vers l’avant, en pas- 
sant au-dessus de la trochlée péronière du calca- 
néus pour rejoindre la tubérosité du cinquième 
métatarsien. On remarque fréquemment qu’une 
petite bandelette, issue du tendon, rejoint le ten- 
don du muscle long extenseur du petit orteil, ou 
encore poursuit son trajet vers l’avant, jusqu’à la 
phalange proximale. 

ACTION. Ce muscle participe à l’éversion 
du pied. 

Rétinaculums péroniers. Le rétinaculum péronier su- 
périeur (ligament annulaire externe du tarse) s’étend de la 


malléole au calcanéus, et maintient les tendons des muscles 
péroniers, derrière la malléole. Le rétinaculum péronier infé- 
rieur (frein des muscles péroniers) fixe les tendons contre la 
face latérale du calcanéus. 


Nerfs 


Nerf péronier superficiel (musculo-cuta- 
né). Cette branche terminale du nerf péronier 
commun descend en avant de la fibula, entre les 
muscles péroniers et le long extenseur des orteils. 
Dans la partie inférieure de la jambe ce nerf se 
divise en branches cutanées dorsales médiale et 
intermédiaire. 

BRANCHES. Plusieurs collatérales muscu- 
laires se distribuent aux muscles long et court 
péroniers. La branche du court péronier se pro- 
longe souvent jusqu’au muscle court extenseur des 
orteils, et aux articulations et ligaments voisins; 
on lui donne le nom de nerf péronier profond ac- 
cessoire.* 

Les deux branches terminales cutanées pas- 
sent en avant des rétinaculums des extenseurs, 
pour gagner le dos du pied. La branche médiale 
donne un rameau destiné au côté médial du gros 
orteil, une branche qui communique avec le nerf 
péronier profond et une branche qui se divise en 
rameaux collatéraux dorsaux destinés aux côtés 
adjacents des deuxième et troisième orteils. La 
branche cutanée dorsale intermédiaire se divise, 
quant à elle, en deux branches donnant chacune 
plusieurs nerfs collatéraux dorsaux pour les côtés 
adjacents des troisième et quatrième orteils d’une 
part, et quatrième et cinquième d’autre part. La 
distribution des branches cutanées du nerf péronier 
superficiel est cependant sujette à de nombreuses 
variations. Les lits des ongles et les extrémités des 
orteils sont innervés par les nerfs collatéraux 
plantaires issus des nerfs plantaires médial et la- 
téral. 


LOGE DORSALE POSTÉRIEURE 
DE LA JAMBE 


Muscles (fig. 22-5 à 22-8) 


Les muscles superficiels de ce groupe sont 
le gastrocnémien et le soléaire, qui forment en- 
semble le triceps sural, et le muscle plantaire. 
Les muscles profonds sont : le poplité, le tibial 
postérieur, le long fléchisseur des orteils et le 
long fléchisseur du gros orteil. Ces trois derniers 
muscles, séparés du groupe superficiel par le fas- 
cia transverse profond possèdent, en plus de leurs 
attaches osseuses, une large insertion sur la mem- 
brane interosseuse sous-jacente. 

INNERVATION. Tous les muscles de la loge 
postérieure de la jambe sont innervés par le 
nerf tibial. 

Triceps sural. Ce muscle est constitué par 
le gastrocnémien et le soléaire. 
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Figure 22-5 Parties supérieures d’un tibia et d’une fibula, 
vue postérieure. Remarquer l'interruption de la ligne du muscle 
soléaire (*) destinée au passage de l’artère nourricière du tibia. 
(D'après Shellshear et Macintosh. !) 


GASTROCNÉMIEN (JUMEAUX). Le  gastro- 
cnémien a deux gros chefs qui naissent de l’ex- 
trémité inférieure du fémur et se terminent par un 
tendon commun au niveau de la région moyenne 
de la jambe. Le chef latéral (jumeau externe) naît 
de la partie supérieure de la face latérale du 
condyle latéral du fémur, où son insertion est sou- 
vent séparée de la capsule articulaire par une 
bourse. Ce muscle peut contenir un os sésamoïde : 
la fabella (fig. 18-25 B) qui peut elle-même pos- 
séder une facette articulaire répondant au condyle 
latéral du fémur; cet os est parfois relié à la fibula 
par un ligament fabello-fibulaire.® Le chef médial 
(jumeau interne), qui ne contient que rarement un 
os sésamoïde, naît de la surface poplitée du fé- 
mur, située au-dessus du condyle médial et de la 
partie supérieure du condyle médial, près du tu- 
bercule de l’adducteur. Ce muscle est générale- 
ment séparé de la capsule articulaire par une 
bourse, qui communique habituellement avec la 
cavité articulaire ainsi qu’avec la bourse adjacente 
du muscle semi-membraneux. 

Les ventres du muscle convergent en un 
feuillet membraneux qui se fusionne avec le ten- 
don sous-jacent du muscle soléaire; ainsi se forme 
le tendon calcanéen.* 


* Le synonyme tendon d'Achille a été utilisé dès 1693.5 
La légende dit que la mère d’Achille le tenait par les talons en 
le plongeant dans le Styx pour le rendre invulnérable. Au siège 
de Troie, Achille fut mortellement blessé par une flèche qui 
atteignit son talon. 
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Le gastrocnémien fait partie des quelques 
muscles qui ne possèdent qu’une seule source de 
vascularisation sanguine. Chaque chef est irrigué 
par une branche de l’artère poplitée.? 

SOLÉAIRE.S Le muscle soléaire est un mus- 
cle épais et plat, dont l’origine, conique, provient 
principalement de la face postérieure de la tête et 
de la partie supérieure de la face postérieure de la 
fibula, ainsi que de la cloison intermusculaire 
postérieure. Le muscle soléaire naît aussi d’une 
arcade tendineuse située entre un tubercule du col 
de la fibula et la ligne soléaire du tibia (crête obli- 
que). Une autre insertion peut exister sur une lon- 
gueur variable du bord médial du tibia. L’arcade 
tendineuse est située en arrière de la partie infé- 
rieure du muscle poplité, des vaisseaux poplités et 
du nerf tibial. 

Le tendon du muscle soléaire fusionne avec 
la lame tendineuse de gastrocnémien pour former 
le tendon calcanéen. Ce tendon épais, résistant, et 
dont les fibres sont grossièrement spiralées, s’in- 
sère sur la partie postérieure du calcanéus, dont il 
est séparé par une bourse. 


LE: 


Tibial 
postérieur Long 


péronier 


Long 
fléchisseur 
de l'hallux 
Long 
fléchisseur 


des orteils 


Court 
péronier 


Figure 22-6 Origine des muscles profonds du mollet. 
Remarquer l’arcade fibreuse du muscle tibial postérieur; elle livre 
passage aux vaisseaux tibiaux (*). Il faut également noter la 
présence d’une autre arcade dans ce même muscle; celle-ci est en 
rapport avec l’artère nourricière du tibia (**). (D’après Shell- 
shear et Macintosh. !) 
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Figure 22-7 Branches de division de l'artère poplitée et 
leurs rapports avec le muscle tibial postérieur. (D’après Shell- 
shear et Macintosh.) 


ACTION. Le triceps sural est un muscle 
postural et locomoteur important. C’est un flé- 
chisseur plantaire du pied, qui agit principale- 
ment sur le côté latéral et qui tend à provoquer 
une éversion. Le triceps sural est important pour 
la marche, la course, le saut et la danse. Son utili- 
sation dépend partiellement du fait que le gastroc- 
némien est biarticulaire. Le triceps peut fléchir le 
genou et réaliser la flexion plantaire du pied. Mal- 
gré tout, si le genou est complètement fléchi, le 
gastrocnémien est si raccourci qu’il ne peut se 
raccourcir davantage. Le triceps n’imprime alors 
aucune flexion plantaire au pied, et ce mouvement 
dépend alors des fléchisseurs profonds. Si le pied 
est en extension complète, le gastrocnémien ne 
peut fléchir le genou, mais à l’inverse, lorsque le 


genou est très tendu, le gastrocnémien étiré tend à 
mettre le pied en flexion plantaire. Et si le pied est 
en complète dorsiflexion, le gastrocnémien étiré 
tend à mettre le genou en flexion. 

RÉFLEXE ACHILLÉEN. ‘Le réflexe achilléen 
est une contraction réflexe du triceps sural 
provoquée par la percussion du tendon calca- 
néen. Le centre réflexe est situé au niveau du 
cinquième segment lombaire ou du premier 
segment sacré de la moelle épinière. 

Plantaire (grêle). Ce muscle, de taille et de 
longueur variables, est inconstant.? Il naît de la 
partie inférieure de la ligne supracondylaire laté- 
rale et de la surface poplitée du fémur, juste au- 
dessus du chef latéral du gastrocnémien. Son ten- 
don, mince et membraneux, descend entre le gas- 
trocnémien et le soléaire pour s'attacher sur le 
bord médial du tendon calcanéen, ou sur la face 
postérieure du calcanéus. Parfois, ce muscle se 
perd dans le fascia, du côté médial de la cheville. 
Le muscle plantaire est innervé par le nerf tibial 
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Figure 22-8 Muscle soléaire superposé aux structures de 
la figure 22-7. Remarquer que son sommet est situé sur la fibula. 
Le cartouche de cette figure est destiné à montrer que le muscle 
soléaire monte à partir de la ligne du muscle soléaire, puis 
s’infléchit brusquement vers le bas. Ainsi, le bord supérieur de ce 
muscle est plus haut que cette crête. (D’après Shellshear et 
Macintosh. !) 


mn 


postérieur, et son action ne possède que peu d’im- 
portance. 


Poplité. Le muscle poplité possède deux 
origines, fémorale et méniscale.!° Le faisceau fé- 
moral naît, par un tendon arrondi et solide, de la 
dépression située à l’extrémité de la gouttière que 
l’on voit sur la face latérale du condyle latéral du 
fémur (il se loge dans cette gouttière pendant la 
flexion). Ce faisceau est rejoint par une bandelette 
issue de la tête de la fibula, et ces deux parties 
émettent une expansion capsulaire, appelée, liga- 
ment poplité arqué.'! Le faisceau méniscal est 
formé de fibres tendineuses issues de la partie 
postérieure du ménisque latéral. Une fois formé, 
le muscle poplité se dirige en bas et en dedans 
jusqu’à la surface triangulaire du tibia, en dessus 
de la ligne du muscle soléaire. 

ACTION.!? Le muscle poplité est le princi- 
pal rotateur médial du tibia et participe aussi à la 
rotation latérale du fémur, lorsque le tibia est fixe. 
Au début de la flexion, ce muscle tire le ménisque 
latéral vers le bas; l’importance de son action dans 
la flexion n’est pas encore démontrée. Le poplité 
est actif lors de l’accroupissement, et empêche 
probablement le fémur de glisser vers l’avant sur 
le tibia. 


Long fléchisseur des orteils. Ce muscle 
naît de la région moyenne de la face postérieure 
du tibia, sous la ligne du soléaire. Son tendon 
descend derrière la malléole médiale'?, puis s’in- 
fléchit vers l’avant, juste au niveau, ou juste au- 
dessous, du bord médial du sustentaculum tali. A 
la plante du pied, ce tendon est situé sous le mus- 
cle long fléchisseur de l’hallux, qui lui cède au 
passage une bandelette tendineuse. Ce tendon se 
divise alors en quatre parties destinées à chacun 
des quatre orteils latéraux. Le muscle carré plan- 
taire s’insère sur ce tendon près de sa division 
(p. 226). Les muscles lombricaux naissent égale- 
ment à ce niveau. Chacun des tendons pénètre 
dans une gaine fibreuse et se poursuit vers l’avant, 
jusqu’à la phalange distale, où il s’insère. A l’in- 
térieur de cette gaine, le tendon du long fléchis- 
seur perfore celui du court fléchisseur qui l’ac- 
compagne. Les deux tendons possèdent la même 
gaine synoviale et sont reliés aux phalanges par 
des vinculas (mésotendons).!* 

ACTION. Le muscle long fléchisseur des 
orteils fléchit les phalanges distales des quatre or- 
teils latéraux. 


Long fléchisseur de l’hallux (fléchisseur 
propre du gros orteil). Ce muscle naît des deux 
tiers inférieurs de la face postérieure de la fibula et 
de la cloison intermusculaire postérieure. Son ten- 
don passe en profondeur du rétinaculum des flé- 
chisseurs. Ce muscle occupe d’abord une gouttière 
de la face postérieure du talus, puis celle de la 
face inférieure du sustentaculum tali. Il parcourt 
obliquement la plante du pied, où il se place au- 
dessus du tendon du long fléchisseur des orteils, 
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auquel il donne au passage une bandelette. Le 
muscle long fléchisseur de l’hallux se termine sur 
la face inférieure de la base de la phalange distale 
du gros orteil. Vers l’avant, ce muscle croise le 
faisceau du court fléchisseur de l’hallux puis, logé 
à l’intérieur d’une gaine fibreuse située sous la 
phalange proximale, il passe entre les deux os sé- 
samoïdes. Les gaines synoviales des tendons flé- 
chisseurs sont décrites page 224. 

ACTION. Le muscle long fléchisseur de 
l’hallux fléchit la phalange distale du gros orteil. 

Tibial (jambier) postérieur. Le muscle ti- 
bial postérieur, dont la compréhension est es- 
sentielle à l’étude de la jambe, est placé en 
profondeur, juste sous les deux muscles longs 
fléchisseurs. Ce muscle possède une origine 
étendue au niveau de la membrane interos- 
seuse, de la fibula et du tibia. La face posté- 
rieure de la fibula est divisée par une crête mé- 
diale en une partie antérieure pour le muscle tibial 
postérieur, et une partie postérieure pour le long 
fléchisseur de l’hallux. L'origine fibulaire du 
muscle tibial postérieur s’étend vers le haut 
jusqu’à la capsule de l’articulation tibio-fibulaire 
supérieure, qu’elle entoure. On doit insister sur le 
fait que le plan de la membrane interosseuse, qui 
relie le tibia et la fibula, se dirige d’avant en ar- 
rière. Ainsi, le muscle tibial postérieur s’étend en 
avant et en haut sur la membrane interosseuse 
jusqu’au tibia, entre le bord interosseux et la ligne 
oblique. La partie supérieure de ce muscle, com- 
prise entre le tibia et le péroné, constitue une ar- 
cade fibreuse sous laquelle passent (de dedans en 
dehors) les vaisseaux tibiaux antérieurs. 

La limite supérieure de l’origine tibiale du 
muscle tibial postérieur correspond à la moitié ou 
aux deux tiers supérieurs de la ligne du soléaire. 
Cette crête est souvent interrompue près de son 
extrémité supérieure par une surface lisse portant 
un tubercule à chaque extrémité (fig. 22-5). Une 
arcade fibreuse, située à ce niveau, livre passage à 
l’artère nourricière du tibia. 

Le tendon du muscle tibial postérieur descend 
derrière la malléole médiale, où il est maintenu 
par le rétinaculum des fléchisseurs. Ce tendon se 
poursuit en avant sous le muscle abducteur de 
l’hallux, et se divise immédiatement sous le liga- 
ment plantaire calcanéo-naviculaire. Là, ce tendon 
contient un fibro-cartilage ou un os sésamoïde. Le 
tendon du muscle tibial postérieur s’insère sur la 
tubérosité du naviculaire. Certains petits faisceaux 
se poursuivent pourtant jusqu’aux cunéiformes, au 
cuboïde, à la gaine du long péronier et aux bases 
des deuxième, troisième et quatrième métatar- 
siens. Ce tendon possède une longue gaine syno- 
viale. 

ACTION. Le muscle tibial postérieur est le 
principal responsable de l’inversion du pied. 

Rétinaculum des fléchisseurs (ligament annulaire in- 


terne du tarse). Il s’agit d’un épaississement du fascia, rela- 
tivement mal défini, qui se poursuit en haut par les feuillets du 
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fascia situés en avant et en arrière du triceps sural. En bas, ce 
ligament est en continuité avec l’origine tendineuse du muscle 
abducteur de l’hallux. Le rétinaculum des fléchisseurs s’étend 
entre la malléole médiale et le côté médial du calcanéus. Des 
cloisons s’enfoncent de sa face profonde vers l’os et le liga- 
ment deltoïde, pour limiter quatre compartiments, ou loges'?, 
contenant d'avant en arrière les structures suivantes 
(fig. 22-9) : 1) le tendon du muscle tibial postérieur et sa gaine 
synoviale, 2) le tendon du long fléchisseur des orteils et sa 
gaine, 3) les vaisseaux tibiaux postérieurs et le nerf tibial, et 
4) le tendon du long fléchisseur de l’hallux et sa gaine. 


Vaisseaux 


Artère tibiale postérieure. Cette artère, la 
plus volumineuse des branches terminales de l’ar- 
tère poplitée, poursuit le trajet de cette dernière à 
partir du bord inférieur du muscle poplité. En 
avant, elle répond successivement aux muscles ti- 
bial postérieur, long fléchisseur des orteils ainsi 
qu’à la face postérieure du tibia. En arrière, l’ar- 
tère est recouverte par le fascia transverse profond 
de la jambe et par les muscles soléaire et gastro- 
cnémien. Plus bas, elle devient plus superficielle, 
mais elle se situe sous le rétinaculum des fléchis- 
seurs et le muscle abducteur de l’hallux au mo- 
ment de sa division en artères plantaires latérale et 
médiale. Le nerf tibial est successivement en de- 
dans, en arrière puis en dehors de l’artère. 

BRANCHES (fig. 64-2). L'’artère tibiale postérieure vas- 


cularise les muscles qui lui sont adjacents et donne naissance à 
l’artère nourricière du tibia. Cette dernière, la plus volumi- 
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Figure 22-9 Vue postérieure schématique de la cheville, 
montrant la disposition des tendons. Remarquer que le muscle 
tibial postérieur passe juste en arrière de la malléole médiale, et 
que le long fléchisseur'des orteils, qui recouvre partiellement le 
tendon du tibial postérieur en haut, se place en dehors de ce 
muscle à ce niveau. Le nerftibial et l’artère tibiale postérieure (les 
veines ne sont pas représentées) sont en contact direct avec le tibia 
sur une courte partie de leur trajet descendant. Le tendon du long 
fléchisseur de l’hallux est logé dans une gouttière comprise entre 
les tubercules médial et postérieur du talus. 


neuse des artères nourricières des os longs, traverse l’arcade 
fibreuse du muscle tibial postérieur. L’artère tibiale postérieure 
donne de plus : 

1.L'artère circonflexe fibulaire qui contourne en dehors le 
col de la fibula, traverse le soléaire, et contribue à la formation 
du cercle anastomotique du genou. 

2. L'artère péronière'*, souvent aussi grosse que ji’artère 
tibiale postérieure, qui est approximativement dans le prolon- 
gement de cette dernière. Cette artère naît sous le bord infé- 
rieur du poplité, croise le muscle tibial postérieur, et descend 
le long de la crête médiale de la fibula. Plus bas, l'artère péro- 
nière se place contre la membrane interosseuse, passe derrière 
la malléole latérale, puis s’anastomose avec les artères dorsale 
du pied et plantaire latérale. Ses branches sont a) musculaires, 
bjl’artère nourricière de la fibula, c) une branche communi- 
cante pour la tibiale postérieure, d) l’artère perforante, et 
e) l'artère malléolaire latérale. La branche perforante (artère 
péronière antérieure) se porte en avant, entre la membrane in- 
terosseuse et le ligament interosseux tibio-fibulaire, puis des- 
cend en avant de l'articulation de la cheville pour s’anastomo- 
ser avec les artères voisines. Si l’artère tibiale antérieure est 
petite ou absente, l’artère péronière est volumineuse et peut, 
grâce à sa branche antérieure, remplacer l’artère dorsale du 
pied. L'artère malléolaire latérale (péronière postérieure) 
contribue à la constitution du réseau artériel périmalléolaire 
latéral, et se termine par des rameaux calcanéens latéraux. 

3. Une ou plusieurs branches malléolaires médiales (pos- 
téro-internes) qui se ramifient sur la malléole médiale, et don- 
nent naissance aux rameaux Calcanéens du réseau calcanéen. 

Les branches terminales de l'artère tibiale postérieure sont 
les artères plantaires médiale et latérale (p. 227-228). 


Veines tibiales postérieures. (Ces veines 
sont formées par l’union des veines plantaires la- 
térale et médiale. Elles drainent les structures ad- 
jacentes, reçoivent les veines péronières et s’unis- 
sent aux veines tibiales antérieures pour former les 
veines poplitées. Les veines profondes transpor- 
tent donc la plus grande partie du sang veineux en 
provenance de la jambe et du pied. Le sang des 
veines superficielles se déverse dans les veines 
profondes par l’intermédiaire des veines commu- 
nicantes. 


Nerfs 


Nerf tibial (postérieur) Ce nerf descend 
dans la fosse poplitée, puis se place sur le muscle 
poplité et sous le gastrocnémien. Au niveau du 
bord inférieur du muscle poplité, ce nerf passe 
sous l’arcade tendineuse du soléaire (en avant), 
descend d’abord sur les muscles tibial postérieur 
et long fléchisseur des orteils, puis sur le tibia. En 
devenant plus superficiel, et après avoir croisé 
l’artère tibiale postérieure pour gagner sa face la- 
térale, le nerf tibial se termine sous le rétinaculum 
des fléchisseurs, en se divisant en nerfs plantaires 
médial et latéral. 

BRANCHES. Sous la fosse poplitée, le nerf 
tibial donne plusieurs branches musculaires, qui 
se distribuent au soléaire, au tibial postérieur, au 
long fléchisseur de l’hallux et au long fléchisseur 
des orteils. La (ou les) branche(s) du muscle long 
fléchisseur de l’hallux descend avec l’artère péro- 
nière. Les branches calcanéennes médiales se 
distribuent à la peau du talon et de la plante du 
pied. Un rameau naît également de ce nerf pour 
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Figure 22-10 A. Coupe horizontale de la partie supérieure d’une jambe droite. Remarquer les positions respectives de la fibula et du 
tibia. B. Coupe horizontale de la région inférieure d’une jambe droite. Remarquer le changement de position du tibia et de la fibula, l’un par 


rapport à l’autre. 


l’articulation de la cheville. Les branches termi- 
nales sont les nerfs plantaires médial et latéral 
(p. 229). 


MEMBRANE INTEROSSEUSE 


Cette membrane s’insère sur les bords interosseux du tibia 
et de la fibula. Dans la partie supérieure de la jambe, son plan 
est presque antéro-postérieur, tandis qu’il devient plus médio- 
latéral dans la partie inférieure (fig. 22-10). Les vaisseaux ti- 
biaux antérieurs pénètrent dans la loge antérieure de la jambe à 
travers une arcade de la partie postéro-supérieure de la mem- 
brane interosseuse. 
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PIED ET CHEVILLE 


Le pied est la partie la plus distale du mem- 
bre inférieur. On le compare souvent à la main car 
ils présentent de nombreuses similitudes, bien que 
la main soit un organe de tact et de préhension, et 
que le pied soit destiné au support du corps et à la 
locomotion! Ses fonctions seront étudiées dans le 
chapitre suivant. 

Les orteils sont numérotés de 1 à 5 en partant 
du gros orteil (ou hallux). Celui-ci s’étend habi- 
tuellement plus loin que les autres orteils, et la 
formule digitale est 1>2>3>4>5. Occasionnel- 
nellement, on peut trouver 1 = 2>3>4>5 ou 
2>1>3>4>5. Il est rare que l’orteil du milieu 
s’étende plus loin que les autres. 


La peau du dos du pied est fine et mobile; les poils y sont 
clairsemés, irrégulièrement répartis, et parfois totalement ab- 
sents. Leur localisation est fréquente sur le dos des phalanges 
proximales, plus rare sur les phalanges moyennes; les phalan- 
ges distales sont généralement dépourvues de poils.? Les poils 
du dos de la phalange proximale du gros orteil forment chez 
l’homme, une touffe nettement marquée; elle est souvent ab- 
sente chez la femme. 

La peau de la plante du pied est épaisse, parfois au point 
de former des cals. Elle est solidement reliée au tissu sous-cu- 
tané par d’épais tractus fibreux, englobant des poches graisseu- 
ses. Des lignes d’épaississement de l’épiderme (les crêtes pa- 
Dillaires) forment un réseau caractéristique sur la plante du 
pied, de sorte que les empreintes de pied, comme les emprein- 
tes digitales, peuvent être utilisées comme moyen d’identifica- 
tion. Le pied présente un certain nombre de lignes de flexion 
aux zones de mouvements de la peau, mais pas aussi dévelop- 
pées et importantes qu’à la main. 


FASCIA DU PIED 


Le tissu sous-cutané de la plante du pied est largement 
épaissi par un tissu fibro-adipeux jouant un rôle important dans 
le support du poids du corps. 

Le fascia du pied se continue, en haut, par celui de la 
jambe. Le fascia du dos du pied est un mince feuillet membra- 
neux, qui engaine les tendons. En haut, il se fusionne avec les 
rétinaculums des extenseurs. Sur les côtés du pied, le fascia se 
fusionne avec l’aponévrose plantaire. 

Aponévrose plantaire (superficielle). Le fascia de la 
plante du pied est appelé aponévrose plantaire (fig. 23-12). 
C’est un solide et fort feuillet aponévrotique, divisé en trois 
parties : médiale, centrale et latérale. La partie centrale, so- 
lide, s’insère en arrière sur le processus médial de la tubérosité 
du calcanéus. Elle s'étend en avant en s’élargissant, puis se 
divise en cinq bandelettes (une pour chaque orteil), reliées en- 
tre elles par des fibres transversales. Une expansion superfi- 
cielle émerge de chaque bandelette et se termine dans la peau 
de la gouttière, ou pli, qui sépare les orteils de la plante. Le 
reste de cette bandelette se divise en deux expansions qui se 
fusionnent avec la gaine fibreuse du tendon et s’insèrent sur le 
ligament plantaire de l’articulation métatarso-phalangienne. 
L’aponévrose plantaire forme ainsi un lien mécanique solide, 
particulièrement marqué en ce qui concerne le gros orteil et 
l’arc médial de la voûte plantaire longitudinale, entre le calca- 
néus et chacune des phalanges proximales.* 

La partie médiale (aponévrose plantaire interne), mince, 
recouvre la partie inférieure de l’abducteur de l’hallux et, à sa 
jonction avec la partie centrale, s'étend vers le haut comme 


une cloison verticale. Elle délimite ainsi une loge médiale, ou 
loge du gros orteil.$ La partie latérale (aponévrose plantaire 
externe) s'étend du processus latéral de la tubérosité du calca- 
néus à la tubérosité du cinquième métatarsien. Elle recouvre. 
l’abducteur du petit orteil et, à sa jonction avec la partie cen- 
trale, elle s'étend vers le haut et borde une loge latérale, ou 
loge du petit orteil. 

Espaces fasciaux du pied.® Deux espaces existent sur le 
dos du pied : l’un est sous-cutané, l’autre sous-aponévrotique. 
Au niveau de la plante du pied, les principaux espaces sont 
situés en regard de la partie centrale, ce sont quatre plans su- 
perposés. Le premier plan, ou inférieur, est situé entre l’apo- 
névrose et le muscle court fléchisseur plantaire, le deuxième 
entre ce muscle et le carré plantaire, tandis que le troisième 
sépare le carré plantaire des os du tarse et des ligaments asso- 
ciés. Le quatrième espace, ou espace supérieur, est oblique et 
situé au-dessus de l’adducteur de l’hallux. 

Gaines synoviales des tendons.” En avant de la cheville 
et en profondeur des rétinaculums des extenseurs, existent trois 
gaines synoviales pour 1) le tibial antérieur, 2) le long exten- 
seur de l’hallux, et 3) le long extenseur des orteils et le troi- 
sième péronier. La figure 23-1 illustre la disposition habituelle 
de ces gaines. 

Lorsque les tendons du long extenseur des orteils passent 
au-dessus des articulations métatarso-phalangiennes, ils peu- 
vent être revêtus de gaines synoviales. Les tendons du muscle 
court extenseur des orteils le sont fréquemment, eux aussi. 

Une gaine synoviale située derrière la malléole latérale 
contient les tendons des muscles long et court péroniers. Cette 
gaine se divise de sorte que chaque tendon en possède ensuite 
une prolongation. De plus, depuis le cuboïde jusqu’à son in- 
sertion, une gaine distale revêt le tendon du long péronier. Les 
gaines distale et proximale peuvent communiquer l’une avec 
l’autre. 

Trois gaines synoviales existent derrière la malléole mé- 
diale. Elles entourent 1) le tibial postérieur, 2) le long fléchis- 
seur des orteils, et 3) le long fléchisseur de l’hallux. Ces gaines 
communiquent les unes avec les autres mais ne rejoignent au- 
cune des gaines digitales. Au niveau des orteils, chacun des 
tendons du long fléchisseur possède une gaine digitale, qu’il 
partage avec le tendon correspondant du court fléchisseur. 


MUSCLES DU PIED 


Les muscles du pied sont le muscle court 
extenseur des orteils, sur la face dorsale (in- 
nervé par le nerf péronier profond), les muscles 
des petit et gros orteils, le carré plantaire, le 
court fléchisseur des orteils, les lombricaux et 
les interosseux (innervés par les nerfs plantai- 
res latéral et médial). 


Muscle du dos du pied 


Muscle court extenseur des orteils (pédieux). Unique 
muscle du dos du pied, le court extenseur des orteils provient 
du plancher du sinus du tarse et des deux racines du rétinacu- 
lum des extenseurs (fig. 22-3 et 22-4). Il se divise habituelle- 
ment en quatre tendons, qui s’insèrent sur les quatre orteils 
médiaux, en se fusionnant avec les tendons du long extenseur. 
La partie la plus médiale de ce muscle, le court extenseur de 
l'hallux, se termine séparément à la base de la phalange 
proximale du gros orteil. 

INNERVATION ET ACTION. Le muscle court extenseur des 
orteils est innervé par le nerf péronier profond et parfois aussi 
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Figure 23-1  Gaines synoviales des tendons du pied et de la cheville. Les gaines distales et celles, beaucoup moins constantes, des 
tendons des muscles long et court extenseurs des orteils n’ont pas été représentées. 


par son accessoire (p. 218). Ce muscle participe à l’extension 
des quatre orteils médiaux au niveau des articulations méta- 
tarso-phalangiennes et interphalangiennes. 


Muscles de la plante du pied 


Pris individuellement, les muscles de la 
plante du pied (fig. 23-2) n’ont pas un rôle 
majeur. Par contre leur action collective est 
importante pour la posture et la locomotion. De 
plus, ces muscles soutiennent fortement les ar- 
ches plantaires lors des mouvements (p. 235). 
Ils sont disposés en trois groupes : médial (pour 
le gros orteil), central, et latéral (pour le petit 
orteil). Pour la dissection, il est préférable de les 
étudier par couches. Ainsi, la couche la plus su- 
perficielle (c’est-à-dire la plus inférieure) com- 
prend l’abducteur de l’hallux, le court fléchisseur 
des orteils et l’abducteur du petit orteil. La 
deuxième est constituée par le carré plantaire, les 
lombricaux, les tendons du long fléchisseur de 
l’hallux et du long fléchisseur des orteils. La troi- 
sième couche est formée par le court fléchisseur 
de l’hallux, par son adducteur et par le court flé- 


chisseur du petit orteil. Enfin la quatrième, ou su- 
périeure, contient les interosseux et les tendons du 
tibial postérieur et du long péronier. 

L’abduction et l’adduction des orteils sont 
définies par rapport à un axe passant par le 
deuxième orteil. Ainsi, l’abduction du gros or- 
teil est un mouvement médial qui l’éloigne du 
deuxième orteil. 


PREMIÈRE COUCHE 


Muscle abducteur de l’hallux. Ce muscle provient du 
processus médial de la tubérosité du calcanéus et des aponé- 
vroses adjacentes. Avec le chef médial du court fléchisseur de 
l’hallux, il s’insère sur le sésamoïde médial et la base de la 
phalange proximale du gros orteil. Ce muscle est innervé par le 
nerf plantaire médial, et est abducteur et fléchisseur du gros 
orteil. 

Muscle court fléchisseur des orteils. Ce muscle s'étend 
vers l’avant à partir du processus médial de la tubérosité du 
calcanéus, et se divise en quatre tendons pour les quatre orteils 
latéraux. Chaque tendon entre dans la gaine fibreuse du flé- 
chisseur, où il rejoint le tendon correspondant du long fléchis- 
seur. Le tendon, alors perforé par celui du long fléchisseur, se 
divise pour s’attacher sur les côtés de la phalange moyenne. Il 
est innervé par le nerf plantaire médial, et fléchit les quatre 
orteils latéraux au niveau de la première articulation interpha- 
langienne. 
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Figure 23-2 Différentes couches des muscles de la plante du pied, de bas en haut. A. Couche superficielle. B. Deuxième couche. C. 
Troisième couche comprenant le long péronier dont les insertions appartiennent à la quatrième couche. Cette dernière est indiquée sur les 


figures 23-4 et 23-11. 


Muscle abducteur du petit orteil. Ce muscle naît de fa- 
çon mal définie du processus latéral et des parties adjacentes de 
la tubérosité du calcanéus, et il s’insère sur la face latérale de 
la phalange proximale du petit orteil. Il est innervé par le nerf 
plantaire latéral; il est abducteur et fléchisseur du petit orteil. 
Les fibres de la partie plantaire de ce muscle s’insèrent habi- 
tuellement sur le cinquième métatarsien et peuvent constituer 
un muscle indépendant (abducteur du cinquième métatarsien). 


DEUXIÈME COUCHE 


Muscle carré plantaire (accessoire du long fléchisseur 
des orteils ou chair carrée de Sylvius). Ce muscle, innervé 
par le nerf plantaire latéral, naît de la tubérosité du calcanéus, 
ainsi que des ligaments et des aponévroses adjacentes, par 
deux chefs médial et latéral; il s’insère sur la face profonde du 
tendon du long fléchisseur des orteils, au niveau de sa divi- 
sion.® Sur le tendon fléchisseur, placé obliquement, le carré 
plantaire exerce une traction directe à partir du talon (voir 
p. 239, pour son action possible). 

Muscles lombricaux. Au nombre de quatre, ces muscles 
naissent des tendons du long fléchisseur” (fig. 23-3). Chacun 
d’entre eux s’attache sur la face médiale de la base de la pha- 
lange proximale de l’orteil correspondant (du deuxième au cin- 
quième). Quelques fibres tendineuses atteignent l’aponévrose 
de l’extenseur. Jusqu'à son insertion, le tendon de chaque 
lombrical est situé sous le ligament métatarsien transverse 
profond, alors que ceux des interosseux sont situés au-dessus. 

Le premier lombrical est innervé par le nerf plantaire mé- 
dial, tandis que les autres sont sous la dépendance du nerf 
plantaire latéral. Comme ceux de la main, ces muscles devien- 
nent lâches au niveau de leurs insertions sur les tendons flé- 
chisseurs. Les lombricaux aident les interosseux dans la flexion 
des articulations métatarso-phalangiennes. Quant à leur partici- 
pation à l’abduction et à l’adduction, elle est discutée. 


TROISIÈME COUCHE 


Court fléchisseur de l’hallux. Le muscle court fléchis- 
seur de l’hallux naît de la cloison adjacente et de l’extension 
métatarsienne du tibial postérieur. Il se termine par deux fais- 
ceaux, médial et latéral, qui s’attachent respectivement sur le 


sésamoïde médial et la base de la phalange proximale du gros 
orteil, en compagnie du muscle abducteur de l’hallux, et sur le 
sésamoïde latéral et la base de la phalange proximale, en com- 
pagnie du muscle adducteur de l’hallux. Ce muscle est innervé 
par le nerf plantaire médial; il fléchit le gros orteil. 

Adducteur du gros orteil. Ce muscle possède des fais- 
ceaux oblique et transverse, innervés tous deux par le nerf 
plantaire latéral. Le faisceau oblique naît principalement de la 
gaine du muscle long péronier et s’insère sur le sésamoïde la- 
téral et sur la phalange proximale, en compagnie de la partie 
latérale du muscle court fléchisseur de l’hallux. Du point de 
vue fonctionnel, ce faisceau peut être considéré comme partie 
intégrante du fléchisseur. Le faisceau transverse naît du liga- 
ment métatarsien transverse profond et s’étend en dedans 
jusqu’à la gaine fibreuse du muscle long fléchisseur de l’hal- 
lux. Ce faisceau transverse agit comme un lien contractile pour 
les têtes des métatarsiens. 

Court fléchisseur du petit orteil. Ce muscle, petit, est 
innervé par le nerf plantaire latéral. Il naît de la gaine du mus- 
cle long péronier, et s’insère sur la base de la phalange proxi- 
male du petit orteil. Il agit sans doute comme fléchisseur de cet 
orteil. Certaines des fibres musculaires s’attachent sur le cin- 
quième métatarsien et peuvent ainsi former un muscle indé- 
pendant, alors appelé muscle opposant du petit orteil (bien que 
cette fonction soit en réalité inexistante). 


QUATRIÈME COUCHE 


Interosseux dorsaux et plantaires. Ces muscles sont in- 
nervés par le nerf plantaire latéral et sont disposés comme l'in- 
diquent les figures 23-4 et 23-5. Ces muscles, nettement plus 
proéminents sur la face inférieure du pied, ne méritent pas 
vraiment d’être décrits en interosseux dorsaux et plantaires. 

Chacun des trois interosseux plantaires naît du côté médial 
de la base du métatarsien correspondant (troisième, quatrième 
ou cinquième) et de la gaine du muscle long péronier. Leurs 
tendons passent au-dessus du ligament métatarsien transverse 
profond, puis longe le côté médial de la base de la phalange 
proximale. 

Chacun des quatre muscles interosseux dorsaux naît des 
corps des os adjacents. !° Chaque tendon se dirige vers l'avant 
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Figure 23-3 Disposition des muscles lombricaux d’un 
pied droit, face plantaire. Les lombricaux situés sur le côté latéral 
de l’axe longitudinal sont innervés par le nerf plantaire latéral; 
celui du côté médial est sous la dépendance du nerf plantaire 
médial. 
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Figure 23-4 Disposition des interosseux dorsaux d’un 
pied droit, vue plantaire. Ils sont innervés par le nerf plantaire 
latéral. 
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N. plantaire latéral 


Figure 23-5 Disposition des interosseux plantaires d’un 
pied droit, vue plantaire. Ils sont innervés par le nerf plantaire 
latéral. 


en passant au-dessus du ligament métatarsien transverse pro- 
fond et longe la base de la phalange proximale. 

Aucun de ces groupes musculaires ne s’insère sur l’apo- 
névrose des extenseurs.!! Les tendons des muscles interosseux 
peuvent contribuer à la formation des capsules articulaires mé- 
tatarso-phalangiennes. 

ACTION. Les muscles interosseux (et lombricaux) flé- 
chissent les articulations métatarso-phalangiennes. Ils sont an- 
tagonistes des longs extenseurs, et leur permettent ainsi de 
prendre appui sur des orteils fixes et par là de mouvoir la 
jambe. Les muscles interosseux peuvent aussi participer à l’ad- 
duction et à l’abduction (par rapport à un axe passant par le 
deuxième orteil) (fig. 23-4 et 23-5), mais ces actions n’ont que 
peu d’importance. On doit noter, par contre, qu’en raison de 
leurs insertions métatarsiennes, les muscles interosseux relient 
ces os et renforcent ainsi l’arche métatarsienne. 

Réflexe cutané plantaire. Lorsque l’on 
stimule lentement le bord latéral de la plante, à 
partir du talon, les orteils se fléchissent. Chez 
certains patients, atteints d’affections des voies 
motrices cérébrales ou spinales, cette stimula- 
tion détermine une dorsiflexion lente du gros 
orteil et un léger écartement des autres orteils. 
Ce signe de Babinski existe également chez les 


nourrissons avant la marche. 


VASCULARISATION SANGUINE 
DU PIED’? 


Artère plantaire médiale (interne) (fig. 23- 
6). Habituellement la plus petite des branches 
terminales de l’artère tibiale postérieure, l’artère 
plantaire médiale naît sous le rétinaculum des flé- 
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Figure 23-6  Artères de la plante et du dos du pied. 


chisseurs. Elle se place d’abord en profondeur du 
muscle abducteur de l’hallux, puis se dirige vers 
l’avant dans la plante du pied pour venir se placer 
entre les muscles abducteur de l’hallux et court 
fléchisseur des orteils. Une branche superficielle 
médiale, relativerhent constante, la prolonge di- 
rectement en avant et se distribue au côté médial 
du gros orteil. 

Au cours de son trajet, l’artère plantaire mé- 
diale donne naissance à des rameaux cutanés, 
musculaires et articulaires. Sa branche latérale 
cède trois branches digitales superficielles, qui 
s’anastomosent avec les trois artères métatarsien- 
nes plantaires médiales. 

Artère plantaire latérale (externe). Cette 
artère naît également sous le rétinaculum des flé- 
chisseurs. Elle se porte en avant et en dehors au 
niveau de la plante du pied, et passe alors entre les 
muscles court fléchisseur des orteils (au-dessous) 
et carré plantaire (au-dessus), c’est-à-dire entre les 
première et seconde couches musculaires de la 


plante. Au cours de ce trajet, l’artère donne nais- 
sance à des rameaux calcanéens, cutanés et mus- 
culaires. A partir de la base du cinquième métatar- 
sien, l’artère plantaire latérale s’infléchit en de- 
dans et participe à la formation de l’arcade plan- 
taire (fig. 23-6). 

Artère dorsale du pied (pédieuse). Bien 
que de taille et de distribution variables, cette ar- 
tère est néanmoins palpable et de grande impor- 
tance clinique au cours de l’examen de la circula- 
tion périphérique. L’artère dorsale du pied pro- 
longe l’artère tibiale antérieure à partir d’un point 
situé à mi-distance des malléoles (fig. 23-6). Cette 
artère est croisée par le rétinaculum inférieur des 
extenseurs et par le court extenseur de l’hallux. 
Elle se place successivement sur la capsule de 
l’articulation de la cheville, sur la tête du talus, 
sur le naviculaire et sur le cunéiforme intermé- 
diaire. En dehors, l’artère dorsale du pied répond 
à la branche terminale médiale du nerf péronier 
profond, ainsi qu’aux muscles long et court exten- 


seurs des orteils. Le tendon du muscle long exten- 


seur de l’hallux croise soit l’artère tibiale anté- : 


rieure, soit l’artère dorsale du pied, et se place 
alors en dedans d’elle. Au niveau de l’extrémité 
proximale du premier espace intermétatarsien, 
l’artère dorsale du pied se termine par une bran- 
che plantaire profonde, qui passe alors vers la 
plante, entre les deux chefs du premier muscle 
interosseux dorsal. Là elle forme l’arcade plan- 
taire. 

BRANCHES. Les branches de l’arcade dorsale du pied 
sont de taille, de distribution et de fréquence variables. Elles 
sont nommées et indiquées sur la figure 23-6. Ces branches 
forment un réseau artériel sur le dos du pied. Ce réseau, bien 
que de configuration constante, possède des branches de taille 
extrêmement variable. Par exemple, l’artère dorsale du pied 
peut être trop petite pour être palpée. 


Arcade plantaire. L'arcade plantaire est 
formée par l’artère plantaire latérale, et elle est 
accompagnée par la branche profonde du nerf du 
même nom. Elle est située entre les troisième et 
quatrième couches musculaires de la plante du 
pied. De cette arcade partent quatre artères méta- 
tarsiennes plantaires, qui donnent naissance à des 
rameaux perforants, lesquels montent dans les es- 
paces interosseux pour s’anastomoser avec les ar- 
tères métatarsiennes dorsales. Des artères digita- 
les plantaires naissent également de cette arcade; 
leur distribution est indiquée sur la figure 23-6. 

Veines. Les veines superficielles sont dé- 
crites page 190. Les veines profondes proviennent 
des veines digitales plantaires, au niveau de la 
face plantaire des orteils. Elles drainent les ré- 
gions adjacentes et sont rejointes par certains vais- 
seaux, issus du réseau veineux plantaire, avec 
lesquels elles forment alors quatre veines métatar- 
siennes plantaires. Ces dernières communiquent 
avec les veines du dos du pied par l’intermédiaire 
de vaisseaux se dirigeant vers le haut, entre les 
têtes des métatarsiens. Les veines métatarsiennes 
plantaires s’unissent pour former l’arcade vei- 
neuse plantaire, à partir de laquelle naissent les 
veines plantaires médiale et latérale, qui se diri- 
gent en arrière pour s’anastomoser derrière la 
malléole médiale, formant ainsi les veines tibiales 
postérieures. 


INNERVATION DU PIED 


Les nerfs du pied sont: le nerf saphène 
(p. 207), le nerf sural (p. 209), les nerfs péroniers 
profond et superficiel (p. 217 et 218)et les nerfs 
plantaires médial et latéral. 

Nerf plantaire médial. La plus volumi- 
neuse des deux branches du nerf tibial, le nerf 
plantaire médial, naît sous le rétinaculum des flé- 
chisseurs, en profondeur du muscle abducteur de 
l’hallux. De là, ce nerf se dirige en avant dans la 
plante du pied où il se place entre l’abducteur de 
l’hallux et le court fléchisseur des orteils, en de- 
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hors de l’artère plantaire médiale. Le nerf plan- 
taire médial innerve ces muscles, ainsi que la peau 
du côté médial du pied. Ses branches terminales 
sont les quatre nerfs digitaux plantaires qui inner- 
vent des muscles (court fléchisseur de l’hallux et 
premier lombrical), de la peau (gros orteil, 
deuxième et troisième orteils et la face médiale du 
quatrième), et les articulations adjacentes. Les 
nerfs digitaux plantaires s’étendent jusqu’au dos 
des orteils, pour innerver l’ongle et l’extrémité 
correspondante des orteils. 

Nerf plantaire latéral. Ce nerf naît sous le 
rétinaculum des fléchisseurs et se dirige en avant 
et en dehors entre les muscles court fléchisseur 
des orteils et carré plantaire, en se plaçant en de- 
dans de l’artère plantaire latérale. Le nerf plantaire 
latéral se divise alors en branches superficielle et 
profonde. Au cours de son trajet, il innerve le 
carré plantaire, l’abducteur du petit orteil et le 
côté latéral de la plante du pied. Sa branche su- 
perficielle se distribue au muscle court fléchisseur 
du petit orteil, au côté latéral de la plante du pied 
et du petit orteil, ainsi qu'aux articulations adja- 
centes. Par l'intermédiaire des nerfs digitaux 
plantaires, cette branche se distribue aux côtés 
adjacents et aux articulations des quatrième et cin- 
quième orteils. La branche profonde s’infléchit en 
dedans et innerve les muscles interosseux, les 
deuxième, troisième et quatrime lombricaux, l’ad- 
ducteur de l’hallux et les articulations adjacentes. 


ARTICULATIONS 


Syndesmose tibio-fibulaire 


La syndesmose tibio-fibulaire  (péronéo- 
tibiale inférieure) unit les extrémités inférieures du 
tibia et de la fibula. C’est une union fibreuse so- 
lide. Un ligament interosseux relie les surfaces 
adjacentes rugueuses des os et maintient les mal- 
léoles contre le talus; ce ligament se poursuit en 
haut par la membrane interosseuse. 

Cette articulation est renforcée en avant et en 
arrière par de solides bandelettes : les ligaments 
tibio-fibulaires antérieur et postérieur. Un liga- 
ment supplémentaire, le ligament transverse, naît 
de la fossette malléolaire de la fibula, par une at- 
tache commune avec le ligament talo-fibulaire 
postérieur de l’articulation de la cheville 
(fig. 23-7). Il s’étend vers la face postérieure du 
tibia, derrière le talus. 


Articulation de la cheville 
(tibio-fibulo-tarsienne) 


L’articulation de la cheville (articulation 
talo-crurale, tibio-tarsienne) est une tro- 
chléenne, qui unit le tibia et la fibula d’une 
part, et la trochlée du talus d’autre part 
(fig. 18-26). Le tibia et la fibula forment une 
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Figure 23-7  Ligaments de la syndesmose tibio-fibulaire et 
de l’articulation de la cheville, vue postérieure. Remarquer les 
différentes positions qu’occupent les ligaments transverse et talo- 
fibulaire postérieur en dorsiflexion et en flexion plantaire. 
(D'après F. Wood Jones.!) 


cavité plus large en avant qu’en arrière, dans 
laquelle se meut le talus. 

La capsule articulaire est épaissie de chaque 
côté par plusieurs ligaments (fig. 23-8 et 23-9). 

L’épaississement capsulaire interne de cette 
articulation forme le ligament deltoïde où mé- 
dial, qui s’attache en haut à la malléole médiale 
et en bas au talus, au naviculaire et au calcanéus. 
La partie antérieure de ce ligament atteint le col 
du talus; sa partie la plus superficielle s’étend 
jusqu’au naviculaire. La partie postérieure (plus 
profonde) du ligament deltoïde descend jusqu’au 
côté du talus. La partie restante de ce ligament 
s’attache en bas au sustentaculum tali. 

Des cloisons fibreuses, solides, vont de la 
face profonde du rétinaculum des fléchisseurs à la 
face externe du ligament deltoïde. Elles forment 
ainsi des tunnels fibreux destinés au passage des 
tendons, des vaisseaux et des nerfs (p. 221). La 
face externe du ligament deltoïde montre ainsi des 
crêtes et des gouttières. 

Trois petits ligaments, plus discrets, existent 
sur le côté latéral de l’articulation. Ils forment en- 
semble le ligament latéral. Les parties de la cap- 
sule interposée entre ces ligaments restent relati- 
vement minces. Le ligament talo-fibulaire anté- 
rieur s'étend de la malléole latérale au col du ta- 
lus. Le ligament talo-fibulaire postérieur, plus 
discret, est une bandelette issue de la fossette 
malléolaire par une origine commune avec le li- 
gament transverse; il s’étend jusqu’au tubercule 
postérieur du talus. (fig. 23-7). La partie moyenne 
du ligament latéral, le ligament calcanéo-fibu- 
laire, présente des crêtes dues aux cloisons qui le 


rejoignent en profondeur à partir des rétinaculums 
péroniers. 

Bien que les solides ligaments médial et la- 
téral permettent la libre flexion et la libre exten- 
sion, ils empêchent les glissements antérieur et 
postérieur du talus. Dans la flexion du pied, la 
partie antérieure plus large de la trochlée du talus 
pénètre et est contrainte dans la partie postérieure 
plus étroite de la cavité tibio-fibulaire, et c’est 
ainsi que le tibia et la fibula s’écartent légèrement 
l’un de l’autre. Grâce aux ligaments de la syn- 
desmose tibio-fibulaire, les malléoles fixent soli- 
dement le talus. 

Le ligament transverse et le glissement talo-fibulaire pos- 
térieur sont grossièrement parallèles lorsque le pied est en ex- 
tension. Pendant la flexion dorsale, ces ligaments se séparent 
comme les lames d’une paire de ciseaux (fig. 23-7). Le liga- 
ment transverse glisse contre la face postérieure de la trochlée. 
En fait, il forme une des surfaces articulaires de l’articulation 
de la cheville, et approfondit la cavité recevant le talus. 

MEMBRANE SYNOVIALE. Un récessus de la cavité articu- 
laire, doublé de membrane synoviale, s’étend vers le haut 
jusqu’à la partie inférieure de la syndesmose tibio-fibulaire. 
Des coussinets adipeux et des replis synoviaux existent dans 


les parties antérieure et postérieure de l'articulation tibio- 
tarsienne. 
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Figure 23-8  Ligaments de l’articulation de la cheville. La 
vue médiale montre le ligament médial, qui forme un ligament 
dense, presque continu. Les ligaments de la face latérale sont, par 
contre, généralement séparés les uns des autres (voir fig. 23-7; 
une autre vue du ligament talo-fibulaire postérieur y est repré- 
sentée). 
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Figure 23-9 Coupe frontale de l'articulation de la che- 
ville. La largeur de la cavité articulaire est exagérée. 


INNERVATION. L'’articulation tibio-tarsienne est innervée 
par les nerfs tibial postérieur, sural, péronier profond et sa- 
phène. Lorsqu'il existe, le nerf accessoire du nerf péronier 
profond participe également à cette innervation. * 


Mouvements de l’articulation de la cheville 
(fig. 23-10 et 23-13). Les mouvements de 
l'articulation tibio-tarsienne sont la flexion et 
l’extension. L’axe de mouvement passe ap- 
proximativement par les malléoles. Il fait pres- 
que un angle droit avec une ligne tracée du talon 
au troisième orteil. 

En prenant comme point de départ un pied 
situé à angle droit par rapport à la jambe, le degré 
d’extension du pied est supérieur à celui de la 
flexion. Malgré tout, de nombreuses variations in- 
dividuelles existent, et l’amplitude de ces mouve- 
ments peut de plus être augmentée par l’entraîne- 
ment. Pendant la danse par exemple, le dos du 
pied est dans le prolongement de la face antérieure 
de la jambe; ce mouvement implique cependant la 
mise en jeu d’autres articulations. 

Lorsque le pied est fléchi et que le poids du 
corps repose entièrement sur lui (comme dans la 
position accroupie), le bord antérieur de la surface 
articulaire inférieure du tibia atteint presque le col 
du talus. 

MUSCLES. Le triceps sural et le long péro- 
nier étendent le pied. Lorsqu'ils agissent ensemble 
leurs actions individuelles d’inversion et d’éver- 
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sion sont neutralisées. Mais le gastrocnémien est 
un membre biarticulaire et lorsque le genou est en 
flexion forcée, le triceps sural ne peut se raccour- 
cir suffisamment pour agir sur le pied. Dans cette 
position, l’extension du pied est réalisée par les 
muscles tibial postérieur et long péronier, proba- 
blement aidés du long fléchisseur des orteils et du 
long fléchisseur de l’hallux. 

Les muscles tibial antérieur et long extenseur 
des orteils sont responsables de la flexion dorsale 
du pied. Lorsqu'ils agissent ensemble, leurs ac- 
tions individuelles d’inversion et d’éversion sont 
neutralisées. Le muscle long extenseur de l’hallux 
peut participer à la dorsiflexion du pied. 


FLEXION 


DORSIFLEXION PLANTAIRE 


FLEXION 


DORSIFLEXION PLANTAIRE 


ÉVERSION INVERSION 


Figure 23-10 Mouvements du pied et de la cheville. La 
dorsiflexion et la flexion plantaire sont représentées comme si le 
sujet gravissait ou descendait une colline. Ces mouvements se 
font au niveau de l’articulation de la cheville. L’inversion et 
l’éversion sont représentées comme si le sujet se tenait à flanc de 
coteau. Ces mouvements se font au niveau des articulations du 
tarse, le talus restant fixe. (D’après S. Mollier). 
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Figure 23-11 Tendons et ligaments du pied, face plan- 
taire. Remarquer le trajet oblique du tendon du muscle long 
péronier et l'insertion en éventail du muscle tibial postérieur. 


Articulations intertarsiennes 


Pendant la dorsiflexion et la flexion plantaire, 
le talus se déplace en même temps que le pied. 
Mais dans l’inversion et l’éversion, qui se produi- 
sent au niveau des articulations intertarsiennes, le 
talus se déplace alors avec la jambe. Les plus im- 
portantes des articulations intertarsiennes sont 
les articulations sous-talienne, talo-calcanéo- 
naviculaire, et calcanéo-cuboïdienne. Ces deux 
dernières forment l’articulation transverse du 
tarse ou médio-tarsienne. Les autres sont les ar- 
ticulations cunéo-cuboïdienne, intercunéiformes et 
cunéo-naviculaire. 

Articulation  sous-talienne  (sous-astraga- 
lienne). Cette articulation est indépendante et 
située derrière le canal tarsien. Elle est formée par 
les facettes de la partie inférieure du corps du talus 
et par la facette postérieure de la partie supérieure 
du calcanéus. Les rebords articulaires sont reliés 
par une petite capsule, dont les côtés sont épaissis. 
La partie antérieure de cette capsule est logée dans 
le canal tarsien. 

Articulation talo-calcanéo-naviculaire (as- 
tragalo-calcanéo-scaphoïdienne).* Cette  arti- 
culation, qui appartient à l'articulation médio-tar- 
sienne, est située en avant du canal tarsien. Elle 
ressemble à une articulation sphéroïde, et la tête 
du talus s’engage dans une cavité formée par le 
naviculaire en avant et le calcanéus en dessous. 

L’intervalle considérable qui existe entre le 
naviculaire et la calcanéus est occupé par le liga- 
ment calcanéo-naviculaire plantaire (inférieur).!7 
Ce ligament relie le sustentaculum tali au navicu- 
laire, et complète ainsi la cavité articulaire. Le 
tendon du muscle tibial postérieur est situé immé- 
diatement en arrière de ce ligament. Le ligament 


calcanéo-naviculaire plantaire est composé de 
tissu fibreux dense, non élastique. Une partie de 
sa face articulaire est semblable à un cartilage ar- 
ticulaire. !8 

Articulation  calcanéo-cuboidienne. Cette 
articulation appartient, elle aussi, à l’articulation 
transverse du tarse. Bien que de type en selle, 
cette articulation est entièrement dépourvue de la 
mobilité que devrait lui conférer un tel mode 
d’union. Les deux os sont reliés entre eux par une 
capsule et par des ligaments spéciaux. Le ligament 
bifurqué (en Y de Chopart) est un ligament fort, 
qui naît de la partie supérieure du calcanéus, 
c’est-à-dire du plancher du sinus du tarse. Ce li- 
gament se divise ensuite; une partie rejoint le na- 
viculaire, l’autre le cuboïde. 

La tension qui apparaît pour supporter le 
poids du corps est absorbée par les solides li- 
gaments de la face plantaire du tarse (fig. 23-11 
et 23-12). Le long ligament de la plante naît de la 
majeure partie de la face plantaire du calcanéus, et 
s'étend vers l’avant jusqu’à la tubérosité du cu- 
boïde. Certaines de ses fibres superficielles se 
continuent dans la gaine du long péronier, et attei- 
gnent ainsi les bases des trois métatarsiens laté- 
raux. Le ligament calcanéo-cuboidien plantaire 
(ou court ligament de la plante) naît de la partie 
antérieure de la face inférieure du calcanéus, sous 
le long ligament de la plante, et s’étend légère- 
ment en oblique jusqu’à une crête située en arrière 
de la gouttière du cuboïde. 


Les cavités articulaires des articulations sous-talienne et 
transverse du tarse ne communiquent pas entre elles. La cavité 
de l’articulation transverse du tarse occupe un plan irrégulier à 
travers le tarse. 

Canal tarsien et sinus du tarse (fig. 22-3 et 22- 
4). Les gouttières de la partie inférieure du talus et de la 
partie supérieure du calcanéus forment le canal tarsien, qui sé- 
pare l’articulation sous-talienne, en arrière, de l'articulation 
talo-calcanéo-naviculaire, en avant. Ce canal, oblique en avant 
et en dehors, s’élargit au niveau de son extrémité antéro-laté- 
rale pour former le sinus du tarse. Ce sinus renferme des vais- 
seaux sanguins (la plus grande partie de la vascularisation san- 
guine du talus vient de ces vaisseaux), des ligaments et de la 
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Figure 23-12 Représentation schématique de l’aponé- 
vrose plantaire et du long ligament de la plante. Remarquer que 
l'insertion du long ligament de la plante se fait principalement sur 
le cuboïde, en arrière du tendon du muscle long péronier; certai- 
nes fibres se poursuivent cependant jusqu’à la gaine fibreuse du 
tendon. L’aponévrose plantaire, qui paraît se prolonger sur cette 
figure jusqu’au gros orteil, se poursuit en fait par le ligament 
plantaire des articulations métatarso-phalangiennes, grâce auquel 
elle atteint les phalanges. 
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Figure 23-13 Représentation schématique des axes obliques des mouvements, de la cheville et du pied.?1 

Rangée supérieure. Si l’axe de mouvement de l’articulation de la cheville était horizontal, comme l’indique la figure À, la flexion et 
l'extension se feraient dans un plan sagittal, ainsi que le montrent les flèches de la figure B. En fait, cet axe est oblique?? (fig. C). De plus, 
l'orientation de cet axe varie selon les mouvements; d’oblique en bas et en dehors pendant la flexion dorsale, il devient oblique en bas eten 
dedans pendant la flexion plantaire. L’obliquité de cet axe est responsable de l’inversion qui accompagne automatiquement l’extension du 
pied. Cette inversion est légèrement diminuée chez les sujets dont les articulations sous-talienne et transverse du tarse sont soudées. 2? 

Rangée moyenne. Si l’axe était antéro-postérieur comme l’indique la figure D, la supination et la pronation se feraient dans un plan 
frontal (fig. E). En réalité, les axes des articulations intertarsiennes sont obliques (l’axe de l’articulation transverse du tarse est représenté 
sur la figure F), et empêchent de vraies supination et pronation. 

Rangée inférieure. Si l’axe était vertical comme le montre la figure G, l’abduction et l’adduction de l’avant-pied se feraient dans un 
plan horizontal (fig. H). Mais comme les axes des articulations intertarsiennes sont obliques (celui de l’articulation talo-calcanéo-navicu- 
laire est représenté sur la figure I), les adduction et abduction vraies sont impossibles. 
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graisse. Le ligament bifurqué part du plancher de ce sinus. En 
dehors de ce ligament se trouve l’origine du muscle court ex- 
tenseur des orteils, tandis qu’on trouve, en arrière, un ligament 
(cervical) résistant, qui se dirige vers le haut jusqu’au col du 
talus. Une partie du rétinaculum inférieur des extenseurs pénè- 
tre dans le sinus du tarse et se continue dans le ligament du 
canal tarsien (fig. 22-4). On a avancé que le ligament cervical 
limitait l’inversion du pied et que le ligament du canal tarsien 
limitait l’éversion. 

Articulations cunéo-cuboïdienne, intercunéiformes et 
cunéo-naviculaire. Les articulations cunéo-cuboïdienne et 
intercunéiformes sont des articulations planes, unies les unes 
aux autres par le court ligament plantaire, le ligament dorsal et 
les ligaments interosseux. L’articulation cunéo-naviculaire est, 
elle aussi, une articulation plane; elle unit les cunéiformes au 
naviculaire. Les cunéiformes déterninent des facettes sur le 
cartilage articulaire du naviculaire. Les cavités de ces articula- 
tions intertarsiennes communiquent souvent entre elles; cepen- 
dant celle de l’articulation cunéo-cuboïdienne peut rester indé- 
pendante. Le cuboïde et le naviculaire sont habituellement unis 
par du tissu fibreux, mais une petite cavité synoviale peut 
exister entre eux. 

Innervation. Les faces plantaires des articulations in- 
tertarsiennes sont innervées par les nerfs plantaires médial ou 
latéral, tandis que leurs faces dorsales reçoivent principalement 
leur innervation du nerf péronier profond (quelquefois par le 
nerf cutané dorsal et l'accessoire du nerf péronier profond).2° 


Mouvements des articulations intertarsien- 
nes (fig. 23-10 et 23-13). Les principaux mou- 
vements du pied au-delà de la cheville sont l’in- 
version et l’éversion du pied. Au cours de l’in- 
version, la plante du pied est dirigée médialement 
(ou le mouvement équivalent lorsque le pied est 
fixe et la jambe mobile); pendant l’éversion, la 
plante du pied regarde en dehors (ou le mouve- 
ment équivalent de la jambe par rapport à un pied 
fixe). L’inversion et l’éversion se font principale- 
ment au niveau des articulations sous-talienne et 
transverse du tarse, par rapport à un axe oblique 
aux plans de référence. En effet, ces mouvements 
(flexion-extension, adduction-abduction, supina- 
tion-pronation) ne peuvent se produire individuel- 
lement au niveau de ces articulations, et les dépla- 
cements du pied résultent alors de la combinaison 
de plusieurs d’entre eux. Ainsi : l’inversion com- 
bine la supination, l’adduction et la flexion plan- 
taire; et l’éversion implique une pronation, une 
abduction et une flexion dorsale. 


Il est dommage que les termes utilisés pour la 
description des mouvements du pied soient em- 
ployés différemment selon les auteurs. Habituel- 
lement cependant, la supination et la pronation se 
rapportent aux rotations médiale et latérale autour 
d’un axe antéro-postérieur. L’abduction et l’ad- 
duction concernent les mouvements de la partie 
antérieure du pied autour d’un axe vertical. Il faut 
redire qu’aucun de ces mouvements n’a lieu sé- 
parément. 


Les articulations intertarsiennes situées en 
avant de l’articulation transverse du tarse n’ont 
qu’une faible importance individuelle, car seuls 
certains glissements se produisent à leur niveau. 
Au contraire, prises toutes ensemble, leur élasti- 
cité et la multitude de petits mouvements qu’elles 


permettent leur confèrent un très grand rôle fonc- 
tionnel. 

MUSCLES. Les muscles tibiaux postérieur et 
antérieur sont aidés par le triceps sural dans l’in- 
version du pied: Les muscles long péronier et long 
extenseur des orteils, aidés du troisième péronier, 
sont responsables de l’éversion. 


Articulations tarso-métatarsiennes 
et intermétatarsiennes 


Ces articulations sont des articulations planes 
qui permettent de simples glissements. L’ampli- 
tude de mouvement de chaque articulation est pe- 
tite mais, dans leur ensemble, elles confèrent au 
pied une certaine élasticité, elles permettent la tor- 
sion de la partie antérieure du pied, et augmentent 
ainsi l’amplitude des mouvements commencés au 
niveau des articulations plus proximales. Ces arti- 
culations sont innervées par le nerf péronier pro- 
fond, par les nerfs plantaires latéral et médial et 
par le nerf sural. 

Articulations tarso-métatarsiennes. Le 
premier cunéiforme et le premier métatarsien ont 
une cavité articulaire indépendante (fig. 18- 
35 B)*. Les cavités des articulations cunéo-méta- 
tarsiennes intermédiaire et latérale communiquent 
(autour des ligaments interosseux) avec les arti- 
culations intercunéiformes et cunéo-naviculaire. 
Le deuxième métatarsien s’emboîte dans une ca- 
vité formée par les trois cunéiformes. Il existe une 
cavité unique pour l’articulation du cuboïde avec 
les quatrième et cinquième métatarsiens. 

Les articulations tarso-métatarsiennes sont reliées ensem- 
ble par une capsule articulaire, ainsi que par des ligaments 
plantaire, dorsal et interosseux. 

Articulations intermétatarsiennes. Bien qu’une bourse 
existe souvent entre elles, les bases des premier et deuxième 
métatarsiens ne sont pas articulées. Les autres articulations 
sont unies par des ligaments plantaire et dorsal, ainsi que par 
les ligaments interosseux qui relient les parties non articulaires 


des surfaces adjacentes des bases. Les cavités prolongent en 
avant celles des articulations tarso-métatarsiennes. 


Atticulations métatarso-phalangiennes 
et interphalangiennes 


Les articulations métatarso-phalangiennes 
sont des ellipsoïdes, tandis que les interphalan- 
giennes sont des trochléennes. Les dispositions li- 
gamentaires de ces deux articulations sont cepen- 
dant identiques. 


Chaque articulation possède une capsule articulaire ren- 
forcée par deux ligaments latéraux qui se dirigent vers l’extré- 
mité distale, en croisant l’articulation et s’attachent à la base de 
la phalange et à la partie plantaire de la capsule. Cette partie de 
la capsule, épaisse et dense, est fibreuse ou fibro-cartilagi- 


* L'articulation tarso-métatarsienne du gros orteil est une 
particularité humaine.?* L'opposition peut exister chez les an- 
thropoïdes, mais non chez l’homme. Ceux qui arrivent à se 
servir de leurs orteils, comme ceux qui naissent sans main, le 
font par des mouvements des articulations métatarso-phalan- 
giennes et interphalangiennes. 


neuse. Elle constitue le ligament plantaire. Les ligaments 
plantaires des articulations métatarso-phalangiennes sont reliés 
par les fibres transversales, résistantes, du ligament métatar- 
sien transverse profond.?° Ce ligament maintient ensemble les 
têtes des métatarsiens. Aidé du muscle adducteur de l’hallux 
(plus précisément du faisceau transverse de ce muscle), qui 
naît de sa face plantaire, le ligament métatarsien transverse 
profond forme un lien solide. Les tendons de muscles interos- 
seux passent au-dessus de lui, tandis que ceux des muscles 
lombricaux passent en dessous. 

Au-dessus, les capsules articulaires sont principalement 
constituées par l’aponévrose des extenseurs. Un petit amas fi- 
breux s'étend souvent vers le bas, sur une courte distance. 


INNERVATION. Les faces dorsales et plantaires de ces ar- 
0 


ticulations sont innervées par les nerfs digitaux voisins.? 

Mouvements. Les articulations métatarso- 
phalangiennes réalisent : flexion, extension, ad- 
duction et abduction. L'amplitude de l’extension 
est supérieure à celle de la flexion.?° 

Les muscles fléchisseurs sont les lombricaux, 
les interosseux, le long fléchisseur de l’hallux et le 
court fléchisseur du petit orteil. Les extenseurs 
sont le long extenseur de l’hallux, le long et le 
court extenseurs des orteils. L’abduction des or- 
teils (par rapport au deuxième orteil) est réalisée 
par les muscles abducteur de l’hallux, abducteur 
du petit orteil et interosseux dorsaux. L’adduction 
dépend des muscles adducteurs de l’hallux et des 
interosseux plantaires. 

Les articulations interphalangiennes sont des 
trochléennes; la flexion est le mouvement le plus 
libre. Les muscles fléchisseurs de ces articulations 
sont le long fléchisseur des orteils, le court flé- 
chisseur des orteils et le long fléchisseur de l’hal- 
lux. Les muscles extenseurs sont le long extenseur 
de l’hallux, le long et le court extenseurs des or- 
teils. 


Mécanisme sésamoïdien.  L'’articulation 
métatarso-phalangienne du gros orteil présente un 
intérêt particulier. Deux gouttières sont creusées 
sur la face plantaire du premier métatarsien et 
s’articulent avec les os sésamoïdes enchâssés dans 
le ligament plantaire. Chaque os sésamoïde est re- 
lié au côté de la tête métatarsienne par des liga- 
ments. La bandelette la plus médiale de l’aponé- 
vrose plantaire se divise en deux parties, qui re- 
joignent chacune un sésamoïde, traversent ensuite 
le ligament plantaire et s’attachent solidement à la 
phalange (fig. 23-12).?7 Les deux os sésamoïdes 
du gros orteil portent le poids du corps, particu- 
lièrement pendant la dernière partie de la phase 
d’appui de la marche. Ils s’interposent entre la tête 
du métatarsien et les tissus mous de la partie infé- 
rieure du gros orteil. 


Le mécanisme sésamoïdien est perturbé par les « oi- 
gnons », bursite du premier orteil, et les hallux valgus. Ces 
deux affections sont généralement associées. L’oignon est un 
gonflement médial à l’articulation, provoqué par l’épaississe- 
ment de la paroi d’une bourse généralement située à ce niveau. 
Dans l’hallux valgus, le gros orteil est déplacé en dehors en 
raison d’une angulation de l'articulation métatarso-phalan- 
gienne. Le ligament plantaire et les os sésamoïdes sont alors 
déportés en dehors, et les ligaments du côté médial de l’arti- 
culation sont déchirés.?f 
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ARCHES PLANTAIRES* 
ET PIEDS PLATS 


Les arches plantaires (fig. 23-14 et 23-16) 
sont longitudinale et transverse. Sur le côté médial 
du pied l’arche longitudinale est formée par le 
calcanéus, le talus, le naviculaire, les cunéiformes 


A B | 8 


Figure 23-14 Empreintes de pieds. A. Normale. B. Pied 
plat. C. Voûte plantaire surélevée (pied creux). 


ñ [] 


Figure 23-15 A. Les trois principaux points d'appui 
plantaires. B. Partie médiale de l’arche longitudinale; les flèches 
schématisent la répartition du poids qui a tendance à aplatir cette 
arche. Le lien entre le calcanéus et le métatarsien représente le 
support ligamentaire de l’arche longitudinale. (D’après Mol- 
lier.!°) 


ARCHE ARCHE 


LONGITU- LONGITU- 
DINALE DINALE 
MÉDIALE LATÉRALE 


Figure 23-16  Constituants osseux des arches longitudi- 
nales. Ces trois figures illustrent les deux arches. 


* La voûte plantaire est constituée par les différentes ar- 
ches (ou arcades) plantaires. (N.D.T.). 
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et les trois premiers métatarsiens. Sur le côté la- 
téral, cette arche est formée par le calcanéus, le 
cuboïde et les deux métatarsiens latéraux. L’arche 
plantaire transversale est formée par le navicu- 
laire, les cunéiformes et le cuboïde, ainsi que par 
les cinq métatarsiens. Ces arches osseuses, qui 
témoignent d’une disposition particulière des os 
du pied, sont solidarisées par des ligaments.?? 
Pendant les mouvements, elles sont, de plus, 
maintenues par certains muscles”, principalement 
par ceux qui sont responsables de l’inversion et de 
l’éversion du pied. 

Les arches plantaires se forment dès que les 
pièces squelettiques ont pris leur place, c’est-à- 
dire tôt pendant la vie intra-utérine. Avant la nais- 
sance, de la graisse se répartit dans la plante du 
pied et forme le coussin adipeux plantaire, respon- 
sable de la convexité de la plante du pied fœtal. A 
la naissance, et pendant la première enfance, ce 
coussin adipeux peut encore masquer les arches du 
squelette et aplatir ainsi la plante du pied. Plus 
tard, les amas adipeux sous-cutanés, encapsulés, 
s’amincissent au niveau des surfaces qui ne sont 
pas en contact avec le sol. Ainsi, chez beaucoup 
d’adultes, l’arche longitudinale médiale peut se 
reconnaître sur les empreintes de pied. 

L’étendue de la zone de contact de la plante du pied n'est 
pas nécessairement un indice valable de la hauteur des arches 
osseuses. Le nom de pied plat est attribué à divers cas. Au 
sens strict, le pied plat se rapporte à un simple abaissement de 
l’arche plantaire longitudinale. Dans ce cas le pied est construit 
de telle sorte que, en position debout, sa voûte est très basse 
(fig. 23-14 B). Cette morphologie n’est pas rare et aucunement 
pathologique.*! Le pied possède alors les contours d’un appui 
solide et stable. 

L’inverse du pied plat est le pied creux (pes cavus). Ce- 
lui-ci possède une arche longitudinale excessivement ou anor- 
malement haute (fig. 23-14 C). 

Le nom de pied bot est utilisé lorsque cette partie du 
membre inférieur est tordue ou tournée par rapport à la position 


normale. Il existe plusieurs variétés de pieds bots; elles sont 
toutes congénitales. 
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POSTURE 


ET LOCOMOTION 


POSTURE 


L’orthostatisme est le résultat d’une série 
d’attitudes relativement immobiles, séparées par 
de courtes phases d’oscillation.? 

Lorsque l’on occupe la position debout la 
plus confortable, c’est-à-dire lorsque l’on est droit 
et stabilisé, les pieds légèrement écartés et en de- 
hors, seuls quelques muscles du dos et des mem- 
bres inférieurs sont contractés pendant les périodes 
immobiles. Le dispositif musculaire et articulaire 
est tel qu’un minimum d’activité suffit au main- 
tien de cette position. La position de l’axe de gra- 
vité est déterminée par la répartition du poids du 
corps, et règle le degré d’activité musculaire re- 
quis pour le maintien de toutes les phases postu- 
rales. La ligne de gravité passe, en haut par les 
jonctions des différentes courbures vertébrales, 
et en bas en arrière de l’articulation de la han- 
che et en avant des articulations du genou et de 
la cheville. On peut considérer cet axe comme 
étant approximativement parallèle au bord anté- 
rieur du tibia. 

En position debout, les articulations de la 
hanche et du genou sont en extension et au maxi- 
mum de leur stabilité. Puisque la ligne de gravité 
passe en arrière de l’articulation coxo-fémorale, le 
poids du corps a tendance à étendre davantage 
cette articulation, mais la capsule articulaire s’op- 
pose à ce nouveau mouvement, particulièrement 


grâce au ligament ilio-fémoral. La ligne de gravité 
passant en avant de l’articulation du genou a ten- 
dance à provoquer, là aussi, une hyperextension; 
mais en fait, l’appareil ligamentaire du genou et 
l’action ligamentaire des ischio-jambiers s’y oppo- 
sent (parfois par une contraction active). 

Si la ligne de gravité est reculée de moins de 
2 ou 3 cm, le mécanisme de support du genou 
cède; ceci est démontré par la plaisanterie enfan- 
tine consistant à percuter les tendons de la face 
postérieure du genou d’une personne inattentive; 
une flexion considérable se produit alors avant que 
les extenseurs ne se contractent de façon réflexe. 

La ligne de gravité passant en avant de l’arti- 
culation de la cheville, le poids du corps tend à 
provoquer une oscillation en avant (flexion dor- 
sale) au niveau de cette articulation. La cheville 
étant moins stable que la hanche ou le genou, 
cette oscillation en avant est contrecarrée par la 
contraction des muscles du mollet. 

La position debout est très stable latérale- 
ment : cette stabilité dépend surtout de la disposi- 
tion du fascia lata, du tractus ilio-tibial, du liga- 
ment collatéral fibulaire du genou, et du muscle 
tibial antérieur. Ce dernier, agissant sur un pied 
fixe, contrôle l’oscillation latérale au niveau de la 
cheville. Les muscles petit et moyen fessiers sont 
détendus pendant l’oscillation latérale. 


LOCOMOTION 


La locomotion est une fonction extraordinai- 
rement complexe, dont on ne donnera ici qu’un 
bref aperçu. Elle s’apprend laborieusement, puis 
devient presque automatique. Les troubles de la 
démarche (et aussi de la posture) sont d’impor- 
tants signes de lésions du système nerveux central. 

La marche peut être modifiée par de nom- 
breux facteurs. Parmi ces derniers, on trouve l’ha- 
bitude ou la façon de marcher (démarche avec les 
pieds en dedans, en dehors, plats), une mauvaise 
posture, une surcharge pondérale, la manière de se 
chausser (talons hauts, par exemple) et des diffé- 
rences individuelles de coordination. Les types de 
locomotion peuvent différer beaucoup, non seu- 
lement dans la séquence ou le type de leur activité 
musculaire, mais aussi en quantité d’énergie re- 
quise. Le grand fessier et le quadriceps, par 


exemple, sont beaucoup plus actifs lors de la 
montée ou de la descente (d’une pente).° Pour la 
danse ou le sport, les schémas sont variés et ex- 
traordinairement complexes, et la liste d'exemples 
pourrait être étendue à l’infini. 

Les mouvements des membres inférieurs 
pendant la marche sur terrain plat peuvent être dé- 
composés en deux phases : une phase oscillante et 
une phase d’appui. La phase oscillante apparaît 
lorsque la jambe quitte le sol, et la phase d’appui 
lorsqu'elle repose sur le sol, supportant alors le 
poids du corps. La période de la marche est défi- 
nie par le retour du talon d’un même pied à sa 
position initiale. 

Le centre de gravité monte et descend deux 
fois pendant chaque cycle. Ainsi, le corps est 
soulevé une première fois lorsque la jambe est 
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Figure 24-1 A. Phases d’appui et d’oscillation du membre inférieur droit. B. Rotation du fémur par rapport au pelvis, vue 


supérieure. C. Abduction et adduction, vue de face. 


étendue pendant la phase d’appui, et une seconde 
fois lorsque l’autre jambe est à son tour en appui. 
Ces déplacements verticaux se traduisent par le 
sautillement de la tête. Leur amplitude atteint 
5 cm. En regardant la figure 24-1, il est facile de 
voir que lorsque le corps est dans le prolongement 
du membre en appui, ce membre n’est pas totale- 
ment étendu. En d’autres termes, le centre de gra- 
vité d’un sujet debout est plus haut qu’à n’importe 
quel moment de la marche et pendant cette acti- 
vité, une personne est donc plus petite (d’environ 
1 cm). 

Pendant la marche, le centre de gravité se 


déplace latéralement de 5 cm environ. Ce dépla- 
cement devient évident si l’on regarde la personne 
de face ou de dos. 

Si les membres inférieurs étaient des leviers 
rigides, le déplacement du centre de gravité serait 
encore plus grand et la marche nécessiterait une 
énergie supérieure. 

Trois types de mouvements fondamentaux 
sont inclus : 1) flexion et extension des articula- 
tions de la hanche, du genou et de la cheville et de 
la partie antérieure du pied; 2) abduction et ad- 
duction surtout au niveau de la hanche; et 3) rota- 
tion prédominante au niveau des articulations de la 


hanche et du genou. Les muscles n’agissent pas 
toujours selon le modèle exact de leur mouvement 
de base comme agoniste et antagoniste, mais ils 
tendent à stabiliser les articulations lorsqu'elles 
supportent le poids du corps et pendant la marche, 
et à accélérer ou ralentir les mouvements dus à la 
pesanteur. 

Flexion et extension. La figure 24-1 A, 
destinée à illustrer la flexion et l’extension, mon- 
tre un sujet de profil. Le pied droit commence la 
phase oscillante et, pour se préparer à la phase 
suivante, la cheville devient relativement rigide et 
le pied est plié au niveau des articulations métatar- 
so-phalangiennes. La hanche, le genou et la che- 
ville se fléchissent pendant la première partie de la 
phase oscillante. Le membre commence alors à 
s'étendre; l’extension atteint son maximum lors- 
que le talon attaque le sol; ainsi commence la 
phase d’appui. Le genou se fléchit alors légère- 
ment, et reste dans cette position lorsque le poids 
y est totalement reporté. Il s'étend à nouveau à la 
fin du temps d’appui, qui précède l’entrée dans la 
phase oscillante. Pendant la phase d’appui, deux 
extensions se produisent donc au niveau de l’arti- 
culation du. genou. 

Les fléchisseurs de la hanche sont plus actifs 
pendant le tout début de la phase oscillante, alors 
que les extenseurs ont une activité maximale lors- 
que le talon attaque le sol. Ces derniers n’étendent 
pas seulement la hanche mais freinent l’extension 
de la jambe de manière à plaquer le talon sur le 
sol. Le quadriceps agit à deux moments du cycle, 
peu après la pleine extension (pour maintenir le 
genou), au moment de l’attaque du talon, et au 
moment où le talon quitte le sol. Dans la marche 
le quadriceps joue un rôle moins important qu’on 
ne le suppose généralement. Les muscles fléchis- 
seurs plantaires sont plus actifs dans la seconde 
moitié de la phase d’appui, spécialement lors du 
décollement du talon. Les muscles fléchisseurs 
dorsaux sont actifs après l’attaque du talon, quand 
ils ralentissent le pied pour l’empêcher de claquer 
le sol, et aussi au début de la phase oscillante, en 
facilitant son dégagement du sol. 

A la fin du temps d’appui, les orteils s’éten- 
dent et agrippent le sol ou la surface de marche.* 
Les longs extenseurs et les muscles intrinsèques 
du pied stabilisent les orteils et procurent des 


* Le poids du corps aplatit la voûte plantaire. Ceci est 
accentué au moment du décollement du talon. L'augmentation 
de tension de l’aponévrose plantaire superficielle tend à fléchir 
les articulations; ainsi les orteils agrippent-ils le sol et sont-ils 
aussi stabilisés.$ 
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points fixes, de manière à ce que les longs fléchis- 
seurs et extenseurs puissent agir sur la jambe.** 

La stabilisation est importante et nous en 
avons un exemple dans le contrôle de l’inclinaison 
du pelvis par les abducteurs de la hanche. Les 
muscles responsables de l’inversion et de l’éver- 
sion du pied sont les principaux stabilisateurs pen- 
dant le temps d’appui. Ils aident aussi à maintenir 
la voûte plantaire pendant cette phase, comme le 
font les muscles intrinsèques du pied. 

Abduction et adduction. Sur la figu- 
re 24-1C, le pelvis est vu de face. Lorsque le 
poids du corps se porte sur un membre pendant la 
phase d’appui, le pelvis s’incline vers le sol du 
côté libre ou oscillant, à cause de la pesanteur. 
Cet abaissement est minimisé par les abducteurs 
de la hanche du côté en appui. Ils se contractent 
fortement, agissant sur le pelvis à partir d’un fé- 
mur fixe. Pendant la marche, cette inclinaison 
pelvienne passe d’un côté à l’autre. 

Rotation. Sur la figure 24-1 B, les articu- 
lations de la hanche et du pelvis sont vues du des- 
sus. Pendant la marche, les segments de membre 
effectuent une rotation selon un axe longitudinal 
(par exemple, rotation médiale du fémur sur le ti- 
bia à la fin de l’extension de la jambe).” 

On peut remarquer que lorsque le membre 
avance, le fémur tourne en dehors par rapport à 
l’os coxal. Le résultat en est que les pieds restent 
toujours plus ou moins dirigés vers l’avant. 
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Ou 


**_F, Wood Jones a suggéré que, pendant certaines pha- 
ses du cycle de la marche, le carré plantaire se contracte et tire 
sur le tendon du long fléchisseur des orteils. Le ventre de ce 
dernier se relâche alors pour ne pas empêcher la dorsiflexion 
de la cheville, tout en maintenant son action sur les orteils. 


ANATOMIE 
DE SURFACE 


DU MEMBRE INFÉRIEUR 


HANCHE ET CUISSE 


En position debout, la crête pubienne, le 
coccyx, le milieu de l’acétabulum, la tête du 
fémur et le sommet du grand trochanter se 
trouvent tous à peu près dans le même plan ho- 
rizontal. Le sacrum est entièrement, ou presque, 
au-dessus du niveau de la symphyse pubienne. Le 
point culminant de la crête iliaque est situé en ar- 
rière de son point moyen. Le plan sus-crêtal, pas- 
sant par ces points culminants, est à la hauteur de 
la quatrième vertèbre lombaire. Le tubercule de la 
crête iliaque est au niveau de LS. 

L’épine iliaque antéro-supérieure constitue 
un repère osseux important. On peut la situer 
en suivant la crête iliaque vers le bas ou le li- 
gament inguinal vers le haut. En position de- 
bout, elle est à peu près dans le même plan frontal 
que le tubercule pubien, et à peu près au niveau de 
la première vertèbre sacrée. La longueur du mem- 
bre inférieur se mesure en clinique de l’épine ilia- 
que antéro-supérieure à la malléole médiale, le 
mètre passant sur le côté médial de la rotule. 

Le tubercule pubien est environ à 3 cm du 
plan sagittal. C’est un repère osseux permettant la 
localisation de l’anneau inguinal superficiel, de 
l’anneau fémoral et de l’hiatus saphène. Il peut 
être repéré en suivant le tendon du long adducteur 
vers le haut. 

Une fossette marque souvent l’emplacement 
de l’épine iliaque postéro-supérieure, qui, à son 
tour, indique le niveau de l’articulation sacro-ilia- 
que et de S2. 

La tubérosité ischiatique est palpable lorsque 
la cuisse est fléchie. 

Le grand trochanter se situe environ à 10 cm 
au-dessous de la crête iliaque. En position debout, 
il est dans le même plan horizontal que le tuber- 
cule pubien, la tête du fémur et le coccyx. L’arti- 
culation coxo-fémorale est ainsi indiquée par ce 
plan, 1 cm environ au-dessous du tiers moyen du 
ligament inguinal. Une ligne joignant la tubérosité 
ischiatique à l’épine iliaque antéro-supérieure 
croise le sommet du grand trochanter. 

Le tubercule de l’adducteur est le point le 
plus haut du condyle médial du fémur. Il peut être 
localisé en suivant vers le bas le tendon du grand 
adducteur. 

L’artère et le nerf fessiers supérieurs sortent 
du pelvis au niveau du tiers supérieur d’une ligne 


tracée de l’épine iliaque postéro-supérieure au 
grand trochanter (fig. 25-1). 

L’artère et le nerf fessiers inférieurs, l’artère 
honteuse interne et le nerf honteux sortent, quant à 
eux, au tiers inférieur de la ligne reliant l’épine 
iliaque postéro-supérieure à la tubérosité ischiati- 
que. 

Le nerf sciatique émerge du pelvis au niveau 
du tiers supérieur d’une ligne joignant l’épine ilia- 
que postéro-supérieure à la tubérosité ischiatique 
(fig. 25-1). Il descend alors légèrement en dehors 
de la tubérosité ischiatique, exactement au centre 
de la ligne joignant la tubérosité ischiatique au 
grand trochanter, et se place au milieu de la partie 
postérieure de la cuisse. Ce nerf se termine vers le 
milieu de la cuisse ou à la partie supérieure de la 
fosse poplitée. 

Le trajet de l’artère fémorale peut être indi- 
qué par les deux tiers supérieurs d’une ligne tracée 
entre le point moyen inguinal (milieu de la ligne 
joignant l’épine iliaque antéro-supérieure à la 
symphyse pubienne) et le tubercule de l’adducteur 
(fig. 25-1). On peut sentir ses pulsations lorsque 
la cuisse est en flexion, abduction et rotation la- 
térale. L’artère peut être comprimée en ap- 
puyant directement, d’avant en arrière, au ni- 
veau du point moyen inguinal. Le canal des ad- 
ducteurs est situé, sous le sartorius, au niveau du 
tiers moyen de la cuisse. Le nerf fémoral passe 
derrière le milieu du ligament inguinal (en dehors 
de l’artère) et se divise peu après. 


JAMBE (fig. 25-2) 


Le point le plus bas de l’articulation du 
genou est situé au niveau du bord des condyles 
du tibia; il se trouve donc 1 cm ou plus 
au-dessous du sommet de la patella. La tête de 
la fibula (repérée en suivant le tendon du biceps 
vers le bas) et la tubérosité du tibia sont situées au 
même niveau, environ 1 cm au-dessous de l’arti- 
culation du genou. La tubérosité et le bord anté- 
rieur du tibia sont sous-cutanés. 

La malléole médiale est, elle aussi, sous-cu- 
tanée; son sommet est sur un plan supérieur et 
antérieur à celui de la malléole latérale. Les ten- 
dons des muscles tibial postérieur et long fléchis- 
seur des orteils sont souvent palpables derrière la 
malléole. La surface triangulaire sous-cutanée de 
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FACE ANTÉRIEURE 


Figure 25-1 Anatomie de surface 
de l’artère fémorale, des nerfs fessiers et 
du nerf sciatique. 


Un 


FACE POSTÉRIEURE 


A. fémorale N. sciatique 


N. péronier 


N. tibial commun 


A. poplitée 


la partie inférieure de la fibula est palpable; elle 
est en continuité avec la face latérale de la mal- 
léole latérale. Le sommet de cette malléole est en- 
viron 1 cm au-dessous de celui de la malléole mé- 
diale, et légèrement plus postérieur. Il répond en 
arrière aux tendons des péroniers latéraux, qui 
sont palpables. 

Le niveau le plus haut de l’articulation de 
la cheville est situé près de 1 cm au-dessus du 
sommet de la malléole médiale. 

L’artère poplitée suit une ligne tracée entre 
l’angle supérieur de la fosse poplitée et la partie 
moyenne de la face postérieure de la jambe, à la 
hauteur de la tubérosité du tibia. Ses pulsations 
peuvent être perçues lorsque le genou est fléchi 
passivement. Le nerf péronier commun, issu du 
nerf sciatique à l’angle supérieur de la fosse po- 
plitée, longe le bord médial du biceps vers la face 
dorsale de la tête de la fibula; là, il contourne vers 
l’avant le col de cet os. Le nerf péronier com- 
mun est palpable contre le biceps et la fibula. 

Le nerf tibial naît à l’angle supérieur de la 
fosse poplitée, et descend d’abord avec l’artère 
poplitée, puis avec l’artère tibiale postérieure. Son 
trajet suit alors une ligne allant du niveau de la 
tubérosité antérieure du tibia vers le point moyen 


entre la malléole médiale et le talon. L’artère ti- 
biale postérieure est souvent palpable entre la 
malléole et le tendon calcanéen. 

L’artère tibiale antérieure est indiquée par 
une ligne joignant un point moyen entre la tubéro- 
sité du tibia et la fibula à celui situé en avant, à 
mi-distance entre les malléoles. A partir du côté 
latéral du col de la fibula, le nerf péronier profond 
se dirige en dedans pour rejoindre l’artère tibiale 
antérieure, en compagnie de laquelle il descend 
jusqu’au point moyen des malléoles. Le nerf pé- 
ronier superficiel devient sous-cutané au tiers in- 
férieur de la jambe. 


PIED ET CHEVILLE 


Le bord médial du sustentaculum tali est 
approximativement situé 2 ou 3 cm au-dessous 
du sommet de la malléole médiale. La trochlée 
des péroniers, lorsqu'elle existe, est 2 ou 3 cm 
environ au-dessous du sommet de la malléole la- 
térale. 

Lorsque le pied est en flexion dorsale, l’ex- 
trémité postérieure du talus peut être vaguement 
perçue entre la malléole médiale et la tubérosité 


242 


MEMBRE INFÉRIEUR 


Figure 25-2 Représentation de certains repères de 
surface du membre inférieur. (Reproduit avec l’aimable 
autorisation de J. Joyce [déjà cité p. 155] et de Davis, 
Philadelphie.) 
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du calcanéus. Le pied étant en éversion, la partie 
médiale de la tête du talus peut être perçue entre la 
malléole médiale et la tubérosité du naviculaire. 
La partie latérale de la tête est perçue sur le dos du 
pied lorsque celui-ci est en inversion. La flexion 
plantaire permet la palpation du corps de cet os. 
Ces différentes parties du talus sont plus faci- 
lement palpables chez l’enfant. 


La tubérosité du naviculaire est palpable en- 
viron 3 cm en dessous et en avant du sommet de 
la malléole médiale, et environ 2 à 3 cm en avant 
du sustentaculum tali. 


Le cunéiforme médial est repéré en suivant 
vers l’avant le tendon du tibial antérieur, le pied 
étant en flexion dorsale. Le premier métatarsien 
est placé en avant de cet os et le bord médial de sa 
base est approximativement à 4 ou 5 cm en avant 
de la tubérosité du naviculaire. La tubérosité du 
cinquième métatarsien est au milieu du bord laté- 
ral du pied. 


L’articulation transverse du tarse est indi- 
quée par une ligne allant de la région posté- 
rieure de la tubérosité du naviculaire à un 
point équidistant de la malléole latérale et de la 
tubérosité du cinquième métatarsien. 


L’articulation tarso-métatarsienne est gros- 
sièrement indiquée par. une ligne courbe en dehors 


et en arrière, partant en arrière de la base du pre- 
mier métatarsien et se terminant juste en arrière de 
la tubérosité du cinquième. La base du deuxième 
métatarsien se projette cependant en arrière de 
cette ligne. 

L’artère dorsale du pied naît à mi-distance 
des malléoles et se porte en avant, vers l’extrémité 
postérieure du premier espace intermétatarsien. 
Les pulsations de l’artère dorsale du pied sont 
généralement perçues sur le côté latéral du 
tendon du long extenseur de l’hallux. 

Le trajet de l’artère et du nerf plantaires la- 
téraux est indiqué par une ligne joignant un point 
situé entre la malléole médiale et la talon au côté 
médial de la base du cinquième métatarsien. 
L’artère et le nerf plantaires médiaux naissent au 
même point proximal et se dirigent vers l’extré- 
mité postérieure du premier espace intermétatar- 
sien. 

La grande veine saphène naît sur le dos du 
pied, en avant de la malléole médiale, puis re- 
monte le long du bord médial du tibia et passe 
derrière le condyle médial du fémur. A partir de là 
cette veine peut être repérée par une ligne joignant 
le tubercule de l’adducteur à l’hiatus saphène. 

La petite veine saphène naît sur le dos du 
pied, passe derrière la malléole latérale et remonte 
jusqu’à la fosse poplitée. 


Quatrième Partie 


THORAX 


ERNEST GARDNER 
DoNALD J. GRAY 


RONAN O’RAHILLY 


Introduction 


Le thorax contient le cœur et les poumons, et beaucoup d’autres structures 
importantes. Son squelette, qui protège et enveloppe ces structures, ainsi que certains 
organes abdominaux, est constitué par: les vertèbres thoraciques et les disques 
intervertébraux, les côtes et les cartilages costaux, et le sternum (fig. 26-1). Ce squelette 
est fait de telle sorte que le volume de la cavité thoracique peut varier grâce à certains 
mouvements appropriés. 

La cavité thoracique communique avec la partie antérieure du cou par l’orifice 
supérieur du thorax (ou entrée du thorax). Cet orifice est limité en arrière par le bord 
supérieur de la première vertèbre thoracique, en avant par le bord supérieur du 
manubrium, et latéralement par la première paire des côtes et ses cartilages costaux; il 
mesure environ 5 cm d’avant en arrière, et 10 cm transversalement. En raison de 
l’obliquité des premières côtes, l’orifice est incliné en bas et en avant; il est occupé de 
chaque côté par les sommets des poumons et de la plèvre, ainsi que par le paquet 
vasculo-nerveux du membre supérieur, et dans sa partie médiane, d’une part par les 
vaisseaux de la tête et du cou, d’autre part par des viscères. 

La cavité thoracique communique avec l’abdomen par l’orifice inférieur du thorax, 
fermé par le diaphragme. Cet orifice, large et aux contours irréguliers, est limité par la 
douzième vertèbre thoracique, par la douzième paire de côtes, par les bords libres des 
six dernières paires de cartilages costaux et par l’articulation xipho-sternale. 

Du septième au dixième, les cartilages costaux se rejoignent de chaque côté, et 
leurs bords médiaux forment l’arc costal. Cet arc costal constitue les côtés de l’angle 
infrasternal (xiphoïdien); l'articulation xipho-sternale en est le sommet. Le processus 
xiphoïde s’étend vers le bas dans cet angle. La légère dépression visible sur la face 
antérieure de ce processus s’appelle fossette épigastrique (« fossette de l’estomac »). La 
valeur de l’angle infrasternal est habituellement comprise entre 70 et 1109. 

A la naissance, le thorax a une coupe presque circulaire, mais de l’enfance à la 
puberté il devient progressivement elliptique, de sorte que, chez l’adulte, il est plus 
large que profond. La taille définitive du thorax est atteinte un ou deux ans plus tôt chez 
la fille que chez le garçon. La configuration du torse varie également d’un sujet à 
l’autre. Les cas extrêmes sont ceux qui ont un thorax bien développé et un angle 
infrasternal très ouvert (hypersthéniques), et ceux qui ont au contraire un torse très 
étroit, mince, et un angle infrasternal très aigu (asthéniques). Le rapport entre la 
profondeur du torse (diamètre antéro-postérieur) et sa largeur (diamètre transversal) est 
l’index thoracique. 

On remarque souvent que la partie droite du thorax est plus développée, la clavi- 
cule droite plus proéminente, l’épaule droite plus haute, les muscles du côté droit plus 
développés; de plus, la courbure de la colonne vertébrale est légèrement convexe vers la 
droite. 


LECTURES CONSEILLÉES 


Edwards, E. A., Malone, P. D. et Collins, J. J., Operative Anatomy of Thorax, Lea and Febiger, Philadel- 
phie, 1972. 

Kubik, S., Surgical Anatomy of the Thorax, trad. par S. E. Connelly; revu et publié par J. E. Healey, 
Saunders, Philadelphie, 1970. 


SQUELETTE 
DU THORAX 


Le squelette du thorax est constitué par le 
sternum, les côtes, les cartilages costaux, les ver- 
tèbres thoraciques et les disques intervertébraux 
(fig. 26-1). 


STERNUM 


Le sternum est un os plat qui entre dans la 
constitution de la paroi osseuse du thorax. Il com- 
prend trois parties qui sont, de haut en bas, le ma- 
nubrium, le corps et le processus xiphoïde 
(fig. 26-2 et 26-3). En raison de son accès facile 
et du peu d’épaisseur de son tissu compact, le 
sternum peut être ponctionné par une aiguille 
et sa moelle aspirée pour être étudiée. On peut 
également transfuser du sang dans la moelle du 
sternum. 

Manubrium. Le manubrium est, des trois 
parties du sternum, la plus large et la plus épaisse. 
Le bord supérieur présente à sa partie moyenne 
une concavité : l’incisure jugulaire (fourchette 
sternale), que l’on peut facilement sentir et qui est 
située à peu près au niveau de la troisième vertè- 


Figure 26-1 Les os du thorax. Noter que les deux premiè- 
res et la moitié de la troisième vertèbres thoraciques sont visibles; 
il en est de même pour les deux vertèbres et demie thoraciques 
inférieures. 


bre thoracique (au niveau de la deuxième vertèbre 
thoracique en inspiration forcée, à celui de la 
quatrième en expiration forcée).! De chaque côté, 
le bord supérieur présente deux échancrures clavi- 
culaires, concaves, qui répondent aux surfaces ar- 
ticulaires sternales des clavicules. La surface du 
manubrium comprise entre les échancrures clavi- 
culaires est la plus épaisse de toutes les parties du 
sternum. On décrit sur la partie supérieure du bord 
latéral une rugosité, qui correspond à l’attache du 
premier cartilage costal, et, sur la partie inférieure 
de ce bord, une facette qui, quelquefois avec une 
facette adjacente du corps du sternum, s’articule 
avec le deuxième cartilage costal. 

Le bord inférieur du manubrium s’articule 
avec le bord supérieur du corps en faisant un petit 
angle appelé angle sternal (de Louis). Une crête 
transversale, que l’on peut sentir et quelquefois 
voir sur le vivant à 5 cm environ au-dessous de 
l’incisure jugulaire, marque cet angle. L’angle 
sternal est un repère osseux important situé au 
niveau de la quatrième ou cinquième vertèbre 
thoracique. De plus, c’est un point de référence 
pour la numération des côtes, puisqu’il corres- 
pond au deuxième cartilage costal. Quelquefois 
cependant, l’angle sternal peut apparaître au ni- 
veau du troisième cartilage costal. Le manubrium 
est généralement uni au corps du sternum par du 
fibrocartilage, mais cette articulation peut être os- 
sifiée. 

Corps. Le corps du sternum est environ 
deux fois plus long que le manubrium et plus large 
au niveau des quatrième ou cinquième cartilages 
costaux. Habituellement trois lignes distinctes 
marquent la face antérieure du corps; elles corres- 
pondent aux lignes de fusion des centres d’ossifi- 
cation séparés préalablement. Chez l’enfant, par 
exemple, ce corps est constitué de plusieurs cen- 
tres d’ossification unis par du cartilage. La ligne 
transversale inférieure peut être interrompue par 
un orifice qui, chez le vivant, est comblé par du 
cartilage hyalin. C’est aussi au niveau de ces li- 
gnes que les troisième, quatrième et cinquième 
cartilages costaux s’adaptent aux échancrures du 
bord latéral du corps du sternum. Le sixième car- 
tilage s’adapte, lui, à une échancrure du bord la- 
téral du segment inférieur, tandis que le septième 
s’articule avec l’échancrure limitée, en haut par le 
corps du sternum, et en bas par le processus xi- 
phoïde. 

La face postérieure du corps, légèrement 
concave de haut en bas, est habituellement plus 
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Figure 26-2 Le sternum et ses insertions musculaires. 


lisse que la face antérieure qui, elle, est légère- 
ment convexe. Jusqu’à un âge avancé, le bord in- 
férieur du corps est séparé du processus xiphoïde 
par du fibrocartilage; plus tard ces deux parties se 
fusionnent. 

Processus xiphoïde. Le processus xiphoïde 
(appendice xiphoïde) est la plus petite partie du 
sternum,; sa taille et sa forme sont variables. Il 
peut être bifide ou perforé, mais, dans tous les 
cas, il est plus fin que le corps. Sur le vivant, on 
peut sentir, et quelquefois voir, une dépression sur 
la face antérieure du processus xiphoïde : c’est la 
fosse épigastrique ou « fossette de l’estomac ». 
Chez l'adulte, le processus xiphoïde est constitué 
d’une partie centrale osseuse, entourée par du car- 
tilage hyalin. Ce centre osseux s’accroît avec 
l’âge. 

L'articulation xipho-sternale occupe le som- 
met de l’angle infrasternal, et on peut la sentir, à 
la partie supérieure de la fossette épigastrique, 
comme une petite crête horizontale. Cette articu- 
lation est à peu près située au niveau de la dixième 
ou de la onzième vertèbre thoracique? 


Ossification et variations 


Les différences de forme et de taille sont habituellement 
en corrélation avec le mode de développement. Tôt pendant la 
vie embryonnaire, deux bandes longitudinales joignent les ex- 
trémités antérieures des côtes. Ces bandes fusionnent plus tard 
et forment une structure unique et médiane : le sternum. Lors- 
que la fusion de ces bandes est complète, on trouve dans le 
manubrium, et dans chacun des quatre segments du corps, des 
centres d’ossification impairs et médians; on a remarqué néan- 


moins qu’un centre peut manquer dans le quatrième segment. 
D'autre part, une fusion incomplète est responsable d’une os- 
sification bilatérale, plus fréquente dans les troisième et qua- 
trième segments. L'importance des centres d’ossification bila- 
téraux détermine la forme de l’os chez l'adulte. Une fusion 
encore moins intime des bandes longitudinales peut aboutir à la 
formation d’un orifice sternal ou d’une fissure complète du 
sternum. 

Pendant l’enfance, un centre d'ossification apparaît dans 
le processus xiphoïde. Tous ces centres d’ossification du corps 
se fusionnent à la fin de l'enfance ou au début de l’adoles- 
cence. Le processus xiphoïde n’est jamais entièrement ossifié. 
On note aussi parfois la présence de petits osselets supraster- 
naux*, qui s’ossifient pendant la puberté et peuvent soit s’arti- 
culer, soit se fusionner avec le manubrium. 

Le sternum peut être très creux ou déprimé (thorax en 
entonnoir), mais une telle configuration n’est pas nécessaire- 
ment pathologique. 


CÔTES 


Il y a habituellement douze côtes de chaque 
côté du thorax (fig. 26-4). Ce sont des os plats, 
très allongés, incurvés en bas et en avant à partir 
de la vertèbre thoracique, qui participent à la pro- 
tection du contenu de la cavité thoracique et des 
organes abdominaux supérieurs. L’obliquité des 
côtes va en augmentant de la première à la neu- 
vième, tandis que leur longueur, de même que 
celle des cartilages costaux, croît de la première à 
la septième, puis diminue jusqu’à la douzième. 
Les sept premières côtes, et quelquefois la hui- 
tième, sont unies au sternum par les cartilages 
costaux et sont, pour cette raison, appelées côtes 
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Figure 26-4 Photographie des côtes. 


Facette articulaire 


Crête 
interarticulaire 


articulaire 


Tubercule 


Gouttière articulaire 


costale 


Face interne 
du corps 


Figure 26-5 Face interne de la septième côte droite. Noter 
l’inclinaison de la côte en bas et en avant et la torsion du corps. 


vraies. Des cinq côtes restantes, la huitième, la 
neuvième et habituellement la dixième sont appe- 
lées fausses côtes et sont unies, par l’intermédiaire 
de leurs cartilages costaux, au cartilage costal 
immédiatement sus-jacent, tandis que les onzième 
et douzième côtes sont libres. Ces deux dernières 
sont nommées côtes flottantes. 

Il n’est pas rare de constater l’existence de 
côtes surnuméraires se développant de préférence 
dans la région lombaire ou même, plus fréquem- 
ment encore, dans la région cervicale (p. 664). 
Les extrémités antérieures des côtes peuvent être 
larges et quelquefois bifides. Deux côtes adjacen- 
tes peuvent être partiellement fusionnées. 


Côte type 


De la troisième à la neuvième, les côtes ont 
des caractères communs et sont reconnues comme 
côtes types (fig. 26-5 à 26-7). Chacune d’elles a 
une tête, un col et un corps. La tête présente une 
surface articulaire, divisée en deux facettes par 
une crête. La facette inférieure, plus large, s’arti- 
cule avec la facette costale supérieure du corps de 
la vertèbre de même numéro, tandis que la facette 
supérieure, plus petite, s’articule avec la facette 
costale inférieure de la vertèbre sus-jacente. 

Le col, situé entre la tête et le tubercule de la 
côte, présente une crête sur son bord supérieur et 
quelquefois aussi sur son bord inférieur. La jonc- 
tion du corps avec le col est marquée sur la face 
externe par le tubercule, dont la surface articu- 
laire s’articule avec la facette de l’apophyse trans- 
verse de sa vertèbre. 

Le corps de la côte se dirige sur une courte 
distance en arrière et en dehors, puis change de 
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articulaire 


Face interne du corps 


Figure 26-6 Vue postéro-inférieure de la septième côte 
droite. 


Tubercule articulaire 
Tubercule non articulaire 
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Erector 
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Figure 26-7 Diagramme d’une vue postérieure des côtes, 
montrant les parties articulaires et non articulaires des tubercules. 
La ligne joignant les angles des côtes montre l'extension latérale 
du muscle érecteur du rachis et de son fascia. Remarquer la 
variation de position des angles. 
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direction, et se porte en avant et en dehors. Ce 
coude s’appelle angle de la côte (fig. 26-6 et 
26-17). Le corps continue ensuite à s’incliner et se 
porte en avant, en dedans et en bas; il est aussi 
torsadé, de sorte que sa face externe regarde en 
haut puis en dehors en allant vers l’avant. 

La direction initiale de la côte (en arrière et 
en dehors) est telle qu’une ligne joignant les an- 
gles de deux côtes correspondantes passe par le 
sommet de l’apophyse épineuse de la vertèbre. 
Ainsi, une personne allongée sur le dos repose sur 
les apophyses épineuses de ses vertèbres et sur les 
angles de ses côtes. 

La face externe, convexe, du corps donne 
attache et est recouverte par des muscles. La par- 
tie inférieure de la face interne, concave, est dé- 
primée en une gouttière costale, plus large et plus 
profonde en arrière. Le bord inférieur de la côte 
limite en bas cette gouttière; il est tranchant en 
arrière et mousse en avant, à l’inverse du bord su- 
périeur qui, lui, est tranchant en avant et mousse 
en arrière. L’excavation de l’extrémité antérieure 
de la côte reçoit le cartilage costal. 

Première côte. La première côte (fig. 26-8 
et 26-9) est située à la limite supérieure du thorax 
et entre dans la constitution des limites de l’orifice 
supérieur du thorax. Elle est large et plate; on lui 
décrit deux faces : supérieure et inférieure, et 
deux bords : interne et externe. Cette côte est plus 
large, plus incurvée et habituellement plus courte 
que les suivantes. Elle est oblique en bas et en 
avant de son extrémité vertébrale à son extrémité 
sternale. La petite surface articulaire de la tête ne 
présente habituellement qu’une facette qui s’arti- 
cule avec la première vertèbre thoracique. Le col, 
long, mince et arrondi, est situé immédiatement 
en arrière du sommet de la plèvre et des poumons. 
La face supérieure du corps présente, près de sa 
partie moyenne une gouttière inconstante pour 
l'artère subclavière, qui reçoit aussi le tronc infé- 
rieur du plexus brachial. Le tubercule du muscle 


scalène antérieur est situé près du bord interne du 
corps de la côte, en avant de cette gouttière et en 
arrière de celle qui reçoit la veine subclavière. 

La face inférieure de la première côte est lé- 
gèrement déprimée par le premier nerf intercostal 
et ses branches collatérales.$ La présence et la 
profondeur de ces gouttières sont variables. La 
première côte peut avoir une configuration vesti- 
giale, et se fusionner alors avec la deuxième côte 
au niveau du tubercule du scalène (de Lisfranc).7 
Dans de tels cas, on remarque également la pré- 
sence d’autres anomalies qui peuvent déformer 
l’orifice supérieur du thorax (p. 663). 

Deuxième côte. La deuxième côte, environ 
deux fois plus longue que la première, est forte- 
ment courbée mais non torsadée. La surface arti- 
culaire de la tête, semblable à celle des côtes ty- 
pes, présente deux facettes qui s’articulent avec 
les première et deuxième vertèbres thoraciques. 
La deuxième côte présente un angle, une tubéro- 
sité et une gouttière costale peu marquée. La par- 
tie moyenne de la face externe du corps présente 
la tubérosité du muscle dentelé. Cette caractéristi- 
que particulière de la deuxième côte permet l’atta- 
che de la seconde et d’une partie de la première 
digitation de ce muscle. 

Dixième, onzième et douzième côtes. La 
dixième côte, semblable à une côte type, en dif- 
fère quelque peu car la surface articulaire de sa 
tête ne présente habituellement qu’une seule fa- 
cette articulaire, répondant à la dixième vertèbre 
thoracique. Il peut être difficile de distinguer la 
dixième de la onzième côte. 

La onzième côte a une facette articulaire 
unique au niveau de sa tête; l’angle et la gouttière 
costale sont faiblement marqués; la tubérosité, 
quand elle existe, est petite et sans facette articu- 
laire. L’extrémité antérieure de la côte est géné- 
ralement pointue. 

La douzième côte est petite et fine. Comme 
la onzième, elle ne présente qu’une seule facette 


Bord externe 


Gouttière pour 
l'a. subclavière 


Tubercule 


du m. scalène Gouttière pour 


la v. subclavière 
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Figure 26-8 Vues supérieure et inférieure de la première côte. 
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Figure 26-9 Vue supérieure de la première côte et de ses 
insertions musculaires et ligamentaires. Le petit scalène (non 
indiqué) s’insère aussi sur la première côte. 


articulaire au niveau de sa tête; quant à la tubéro- 
sité, à l’angle, au col et à la gouttière, ils sont 
absents ou, au mieux, faiblement marqués. Le 
bord supérieur est mousse tandis que le bord infé- 
rieur est tranchant. La longueur de cette côte varie 
de 11 à 14 cm.® Les variations de longueur sont 
importantes dans l’approche chirurgicale du 
rein. 


Cartilages costaux 


Les cartilages costaux, plus arrondis que les 
côtes, sont constitués de plusieurs couches de car- 
tilage hyalin, qui apparaissent chez l’embryon en- 
tre les trentième et quarantième jours du dévelop- 
pement, et qui peuvent ensuite s’ossifier.® Par 
l’une de leurs extrémités les cartilages s’adaptent à 
la dépression de l’extrémité antérieure de la côte 
correspondante; par l’autre, pour les sept premiè- 
res côtes et quelquefois aussi la huitième, ils s’ar- 
ticulent avec le sternum. Les extrémités des hui- 
tième, neuvième et habituellement du dixième 
cartilage costal s’articulent avec le cartilage costal 
immédiatement sus-jacent, et forment ainsi l’arc 
costal. Les extrémités des onzième et douzième 
cartilages costaux restent entre les muscles de la 
paroi abdominale. 
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Les premier et deuxième cartilages costaux 
sont obliques en bas et en dedans, le troisième est 
à peu près horizontal, tandis que le quatrième 
commence à être oblique vers le haut. Du cin- 
quième au dixième, les cartilages prolongent la 
direction des côtes correspondantes sur 3 cm en- 
viron, puis s’infléchissent vers le haut. Les carti- 
lages costaux sont élastiques, peuvent résister à de 
fortes torsions, et confèrent son élasticité à la pa- 
roi de la cavité thoracique. 


Ossification 


Un premier centre apparaît près de l’angle de la côte vers 
la fin de la vie embryonnaire vraie. Des centres secondaires, 
un pour la tête et deux pour les tubercules des côtes types, 
apparaissent à peu près au moment de la puberté et se fusion- 
nent tardivement avec les côtes, à la fin de l’adolescence ou au 
début de l’âge adulte. La première et la septième à la dixième 
côtes ont un seul centre secondaire pour le tubercule. Les on- 
zième et douzième côtes ont seulement un centre secondaire 
pour la tête. 


VERTÈBRES THORACIQUES 


Les vertèbres thoraciques et les disques inter- 
vertébraux sont décrits p. 489 et 505. La facette 
costale supérieure d’une vertèbre type forme avec 
le disque intervertébral et la facette costale infé- 
rieure de la vertèbre sus-jacente une cavité articu- 
laire, qui reçoit la tête de la côte correspondante. 
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PAROI THORACIQUE 


MUSCLES 


Les muscles des parois abdominale et tho- 
racique sont le plus souvent répartis sur trois 
plans : externe, moyen et interne. Dans le tho- 
rax ces plans sont respectivement constitués par 
les muscles intercostaux externes, les muscles in- 
tercostaux internes (moyens) (fig. 27-1 et 27-2) et 
les muscles intercostaux intimes (internes), sous- 
costaux et transverse du thorax (triangulaire du 
sternum). Le diaphragme sépare les cavités abdo- 
minale et thoracique l’une de l’autre. Le groupe 
musculaire interne, le sternum, les cartilages cos- 
taux et les côtes sont séparés de la plèvre costale 
par un peu de tissu conjonctif lâche : le fascia en- 
dothoracique. 

D’autres muscles participant à la constitution 
de la paroi thoracique appartiennent au membre 
supérieur, à la paroi abdominale, ou encore au 
dos. Ils sont tous situés à l’extérieur des côtes et 
des espaces intercostaux. Les muscles élévateurs 
des côtes (surcostaux) sont topographiquement as- 
sociés aux muscles du dos, mais leur fonction les 
rapproche davantage des muscles intercostaux; ils 
seront donc décrits avec ceux-ci. 


Couche externe 


Intercostaux externes. Les muscles inter- 
costaux externes s’insèrent sur le bord inférieur de 
chacune des onze premières côtes. Leurs fibres 
sont obliques en bas et en avant jusqu’au bord su- 
périeur de la côte sous-jacente. Les sept derniers 
de ces muscles sont intimement unis à l’oblique 
externe. Chaque muscle intercostal externe s’étend 
de la tubérosité costale en arrière à l’articulation 
costo-chondrale en avant, où il se continue par la 
membrane intercostale externe. Ainsi ces muscles 
sont interosseux tout le long de leur trajet. 

Les intercostaux externes sont innervés par 
les nerfs intercostaux ou thoraco-abdominaux 
correspondants. Ils sont élévateurs des côtes, et 
donc, pour cette raison, considérés comme inspi- 
rateurs. 

Elévateurs des côtes (surcostaux). Ces 
muscles naissent des processus transverses de la 
septième vertèbre cervicale à la onzième vertèbre 
thoracique. Ils se terminent en bas sur la partie de 
la face externe de la côte sous-jacente, entre la 


tubérosité et l’angle (fig. 27-5). Les plus infé- 
rieurs de ces muscles passent en partie devant une 
côte pour s’insérer sur la suivante. 

Les muscles élévateurs des côtes sont inner- 
vés par les rameaux dorsaux du huitième nerf cer- 
vical et des onze premiers nerfs thoraciques.” Ils 
sont élévateurs des côtes et jouent un rôle peu im- 
portant dans l'inspiration. 


Intercostal externe 
Partie 
intercartilagineuse 

Plèvre de l'intercostal 

interne 

Subcostal 

V. intercostale postérieure 

A. intercostale postérieure 

N. intercostal 

Intercostal intime 

Intercostal interne 

Branches collatérales des vaisseaux 

Branche collatérale du nerf 

Intercostal externe 


Côte n +1 


Figure 27-1 Muscles intercostaux. La figure du haut 
montre la direction des fibres des muscles intercostaux externe et 
interne. La flèche indique le niveau de la coupe visible sur la 
figure du bas (près de l’angle des côtes). Le muscle subcostal, qui 
se limite au niveau du diaphragme à un espace intercostal, peut 
croiser une ou deux côtes (voir le texte). Le fascia endothoracique 
situé entre la plèvre et le muscle ne figure pas sur ce schéma. 
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Figure 27-2 Représentation schématique des nerfs, artères et muscles de la paroi thoracique. Consulter la figure 27-1 pour la 
position des branches collatérales. Noter que les vaisseaux intercostaux passent derrière les structures longitudinales du médiastin 


postérieur. L'épaisseur des muscles intercostaux a été exagérée. 


Couche moyenne 


Les mus- 
cles intercostaux internes s’insèrent sur le bord 
inférieur des côtes et des cartilages costaux, ainsi 
qu’au fond de la gouttière costale lorsqu'elle 
existe. Leurs fibres, obliques en bas et en arrière, 
s’insèrent sur le bord supérieur de la côte sous-ja- 
cente et du cartilage costal correspondant. Les 
muscles intercostaux internes s’étendent de l’ex- 
trémité médiale de l’espace intercostal jusqu’à 
l’angle de la côte, où ils se continuent par les 
membranes intercostales internes. Ainsi, chaque 
muscle possède deux parties : interosseuse et in- 
tercartilagineuse. Les plus inférieurs de ces mus- 
cles sont étroitement unis à l’oblique interne. 

Les muscles intercostaux internes sont inner- 
vés par les nerfs intercostaux et thoraco-abdomi- 
naux correspondants. Ce sont des muscles de 
l’expiration, excepté la partie intercartilagineuse 
des quatre ou cinq premiers espaces (intercostaux 
parasternaux), qui jouent un rôle dans l’inspiration 
(p. 266). 


Intercostaux internes (moyens). 


Couche interne 


Intercostaux intimes (internes).? Ils peuvent être consi- 
dérés comme certaines parties des intercostaux internes, dont 
ils sont séparés par les vaisseaux et les nerfs intercostaux. Ces 
muscles, peu développés, peuvent faire défaut dans les pre- 
miers espaces. Ils vont de la gouttière costale en haut vers le 
bord.supérieur de la côte sous-jacente. Ils sont innervés par les 
nerfs intercostaux ou thoraco-abdominaux. Dans la partie an- 
térieure des derniers espaces, les muscles intercostaux intimes 
se fusionnent avec le diaphragme. Leur action est inconnue. 

Sous-costaux. Ces muscles, dont le nombre est varia- 
ble, sont plus développés dans la partie inférieure du thorax. 


Ils naissent du bord inférieur des côtes, à proximité des angles 
costaux, et vont s’insérer sur le bord supérieur des deuxième 
ou troisième côtes sous-jacentes. Ces muscles sont innervés par 
les nerfs intercostaux ou thoraco-abdominaux, et sont proba- 
blement élévateurs des côtes. 

Transverse du thorax ? (triangulaire du sternum) (fig. 
26-2). Le muscle transverse du thorax naît de lames aponévroti- 
ques issues de la face postérieure du processus xiphoïde et du 
corps du sternum. Il se termine sur la face interne des 
deuxième au sixième cartilages costaux. Il est innervé par les 
nerfs intercostaux correspondants. Ce muscle ne joue aucun 
rôle important dans l'expiration. 


Diaphragme 


Le diaphragme, qui sépare les cavités ab- 
dominale et thoracique l’une de l’autre, est le plus 
important des muscles de la respiration, mais il 
n’est cependant pas essentiel (fig. 33-13). Cha- 
que moitié de la partie musculaire du diaphragme 
est divisée en trois segments : sternal, costal et 
lombaire, qui s’insèrent sur un tendon central 
formé de trois follioles, n’ayant aucune attache 
osseuse et situé immédiatement sous le cœur.* Le 
tendon contient l’orifice pour la veine cave infé- 
rieure. 

Partie sternale (fig. 29-7). Plusieurs lames 
étroites arrivent de la face postérieure du proces- 
sus xiphoïde et descendent vers le tendon central. 
Sur un cadavre, au contraire, du fait de la relaxa- 
tion post mortem du diaphragme, cette partie sem- 
ble remonter depuis son origine. De chaque côté, 
une petite brèche, connue sous le nom de triangle 
sterno-costal et comprise entre les parties sternale 
et costale du diaphragme, livre passage aux vais- 
seaux épigastriques supérieurs et à quelques vais- 
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seaux lymphatiques. Cette brèche peut être le 
siège d’une hernie diaphragmatique. 

Partie costale. Les parties costales qui for- 
ment les « dômes » droit et gauche, proviennent 
de la face interne des six derniers cartilages cos- 
taux et des quatre dernières côtes. Ces languettes 
costales s’intriquent avec celles de l’origine cos- 
tale du muscle transverse de l’abdomen. Ces fi- 
bres se terminent sur les parties antéro-latérales du 
tendon central. Plusieurs petites arcades fibreuses, 
dont partent quelques fibres musculaires, relient 
souvent entre eux les cartilages costaux adjacents, 
particulièrement les deux ou trois derniers. La 
partie du diaphragme qui naît des deux dernières 
côtes est mince et souvent incomplète ou absente. 

Partie lombaire ou vertébrale. Chacune 
des parties lombaires provient de deux arcades fi- 
breuses et des corps des vertèbres lombaires supé- 
rieures (fig. 33-13). Les deux arcades fibreuses 
sont les ligaments arqués médial et latéral. Le li- 
gament arqué médial (arcade du psoas) est un 
épaississement de la partie du fascia recouvrant la 
partie supérieure du muscle grand psoas. Elle 
s’étend du corps de la première ou de la deuxième 
vertèbre lombaire au sommet du processus trans- 
verse de la vertèbre qui lui a donné naissance. Et 
c’est de là que naît le ligament arqué latéral (liga- 
ment cintré), qui se termine sur la onzième ou 
douzième côte. Ce ligament arqué latéral (arcade 
du carré des lombes) est un épaississement du fas- 
cia situé à la partie supérieure du muscle carré des 
lombes. A partir de ces ligaments, les fibres mus- 
culaires s’étendent vers le haut jusqu’au tendon 
central. 

La partie costale du diaphragme issue des 
onzième et douzième côtes est souvent séparée 
de la partie lombaire par un intervalle appelé 
trigone vertébro-costal. Lorsqu’un pareil inter- 
valle existe, il est occupé par du tissu conjonctif 
lâche qui sépare la plèvre sus-jacente de la 
glande surrénale et de la partie supérieure du 
rein. 

La partie du diaphragme qui naît des vertè- 
bres lombaires forme deux piliers musculaires qui 
montent vers le tendon central (centre phrénique). 
Le pilier droit provient des trois ou quatre pre- 
mières vertèbres lombaires, tandis que le pilier 
gauche, plus court, se forme à partir des deux ou 
trois premières. En avant de l’aorte, ces piliers 
sont unis par un arc fibreux : le ligament arqué 
médian, qui limite ainsi l’hiatus aortique (p. 393). 
Le pilier droit, plus large, se divise autour de 
l’œsophage (voir fig. 28-2 et 33-13). Une partie 
de ce pilier se continue par le ligament suspenseur 
du duodénum. Le pilier gauche, qui monte vers la 
gauche de l’œsophage, est plus petit et beaucoup 
plus variable. Une division du pilier gauche peut 
participer à la formation de l’hiatus œsophagien. 

Innervation. Le diaphragme, ainsi que la 
plèvre et le péritoine adjacents, sont innervés par 


les nerfs phréniques (fig. 31-7) qui se distribuent 
chacun à un hémidiaphragme. La moitié gauche 
du pilier droit, situé à gauche du plan médian, est 
innervée par le nerf phrénique gauche.® La partie 
périphérique du diaphragme est également inner- 
vée par des fibres sensitives et vasomotrices pro- 
venant des nerfs thoraco-abdominaux. 


ACTION? 


Lorsqu'il se contracte, le diaphragme des- 
cend, entraînant avec lui le centre tendineux. 
Ainsi la pression intrathoracique diminue, car 
le volume thoracique augmente, pendant que la 
cavité abdominale voit, à l’inverse, son volume 
diminuer et sa pression augmenter. 

La partie costale du diaphragme élève et 
éverse l’arc costal. Les mouvements du dia- 
phragme jouent un rôle important dans la circula- 
tion sanguine; en effet, la diminution de la pres- 
sion intrathoracique et l’augmentation de la pres- 
sion abdominale, qui accompagnent la descente de 
ce muscle, facilitent le retour du sang vers le 
cœur. 

Chaque hémidiaphragme a une innerva- 
tion propre et une paralysie peut donc être 
unilatérale. Malgré tout, la contraction des par- 
ties droite et gauche est habituellement synchrone. 
Seules certaines régions de ce muscle sont sous 
contrôle volontaire, et personne ne peut retenir 
son souffle jusqu’à l’asphyxie. 

Les hoquets sont des contractions spasmo- 
diques et brusques du diaphragme. 


FORME ET RAPPORTS 


Dans le plan médian, la partie sternale du 
diaphragme descend à partir de son origine, ce qui 
n’est pas habituellement visible sur le cadavre, 
puis se courbe vers le haut jusqu’au tendon cen- 
tral. Cette partie passe au-dessus du foie et épouse 
la face diaphragmatique du cœur (fig. 29-7). Le 
cœur et le péricarde reposent sur le tendon central. 
Sur des coupes sagittales, on peut voir que les 
parties costales, ou dômes, forment des arches au- 
dessus des viscères abdominaux. 

Orifices. Le diaphragme possède trois 
orifices principaux. L’hiatus aortique, situé 
derrière les piliers, laisse passer l’aorte et sou- 
vent aussi le canal thoracique et les nerfs 
grands splanchniques. L’hiatus æsophagien, 
situé dans le pilier droit, livre passage à l’œso- 
phage et aux nerfs vagues. L’orifice de la veine 
cave inférieure, situé dans la moitié droite du 
centre tendineux, laisse passer la veine cave 
inférieure, le nerf phrénique droit et des vais- 
seaux lymphatiques venant du foie. La veine 
hépatique traverse parfois cet orifice avant de re- 
joindre la veine cave inférieure. Les nerfs 
splanchniques et les troncs sympathiques, les nerfs 
et vaisseaux sous-costaux, les vaisseaux épigastri- 
ques supérieurs et musculo-phréniques, ainsi que 
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les veines azygos et hémiazygos traversent le dia- 
phragme ou sont en rapport avec lui. 


Position du diaphragme. Lorsque l’individu est de- 
bout et à l’interphase de la respiration, les parties culmi- 
nantes des dômes sont approximativement au niveau de 
l’apex cardiaque (p. 292). Le passage de la position debout à 
la position couchée n’a que peu d’effet sur le mouvement glo- 
bal du diaphragme, mais le niveau de repos du diaphragme 
s'élève (le déplacement durant l’inspiration est augmenté) et le 
volume de la cavité thoracique diminue. 

Lorsqu'un sujet repose sur le côté, le dôme diaphragmati- 
que du côté le plus bas s’élève plus loin à l’intérieur du thorax 
(fig. 32-7), beaucoup plus que ne le fait la totalité du dia- 
phragme en position couchée. Les amplitudes de son mouve- 
ment et de celui du poumon correspondant sont augmentées? 
pendant l'inspiration. 

Développement et anomalies congénitales. Le dia- 
phragme se forme principalement à partir du septum transver- 
sum. Les malformations congénitales, comme par exemple la 
présence de lames accessoires ou de dédoublements, sont peu 
courantes ®, alors que les variations du degré de développe- 
ment de la partie musculaire sont fréquentes. Un canal pleuro- 
péritonéal, généralement le gauche, peut persister; il en résulte 
une brèche dans la partie costale du diaphragme. Une moitié 
presque entière du diaphragme peut faire défaut, c’est un stade 
grave de la persistance de ce canal. 

Hernies diaphragmatiques.* Une hernie diaphragmati- 
que n’est autre qu’un déplacement vers la cavité thoracique 
d’une structure ou d’un organe abdominal à travers une zone 
faible ou absente du diaphragme. Une telle hernie peut être 
congénitale ou acquise après la naissance; elle peut également 
être produite par un traumatisme. On a pu constater que pres- 
que tous les viscères abdominaux peuvent passer de cette ma- 
nière dans le thorax. 

Des hernies congénitales peuvent apparaître à travers des 
brèches de la partie costale du diaphragme (défaut de fermeture 
du canal pleuro-péritonéal), dans l’hiatus œsophagien ou en- 
core au niveau du triangle sterno-costal. Les hernies acquises 
peuvent avoir les mêmes localisations. La plupart des hernies 
diaphragmatiques, congénitales ou acquises, qui passent dans 
l’hiatus œsophagien, sont appelées hernies hiatales. 

Les hernies diaphragmatiques sont généralement limitées 
par un sac péritonéal qui se forme lorsqu'un organe entre dans 
la cavité thoracique en poussant devant lui le péritoine. Pour- 
tant, s’il y a défaut de fermeture du canal pleuro-péritonéal, les 
cavités pleurale et péritonéale communiquent, et une hernie 
située à ce niveau ne possédera pas de sac. Dans le cas d’une 
hernie paraæsophagienne, l'existence préalable du sac peut être 
due à la persistance du récessus pneumato-entérique droit (par- 
tie supérieure du sac vitellin embryonnaire). Cette communi- 
cation se referme normalement avant la naissance, mais la par- 
tie supérieure du récessus peut persister en formant une bourse 
infracardiaque (p. 290). 


VAISSEAUX SANGUINS 
ET DRAINAGE LYMPHATIQUE 


La paroi thoracique est vascularisée par 
des branches de l’artère subclavière, les artères 
thoracique interne et intercostale supérieure, 
ainsi que par des branches de l’aorte : les artè- 
res intercostales postérieures et subcostales. 
Certaines branches de l’artère axillaire partici- 
pent également à sa vascularisation. 


Artères 


Artère thoracique interne (mammaire in- 
terne) (fig. 26-2 et 26-7). Bien que cette artère 
ait une origine variable, elle naît généralement de 


la face inférieure de la première partie de l’artère 
subclavière. L’artère thoracique interne est située 
contre le bord médial du muscle scalène antérieur, 
à l’opposé du tronc thyro-cervical. Cette artère, 
oblique en bas, en avant et en dedans, passe der- 
rière le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la clavi- 
cule et les veines jugulaire et subclavière. Elle re- 
pose sur la plèvre en arrière, et elle est croisée de 
dehors en dedans par le nerf phrénique qui lui 
cède au passage quelques rameaux. !? 

Cette artère descend dans le thorax, parallè- 
lement au bord latéral du sternum, en arrière des 
six premiers cartilages costaux et des muscles in- 
tercostaux internes correspondants. L'’artère ré- 
pond en arrière à la plèvre, sauf là où elle en est 
séparée par le muscle transverse du thorax. Elle 
est accompagnée par deux veines satellites et des 
vaisseaux lymphatiques. 

L’artère thoracique interne se termine au ni- 
veau du sixième espace intercostal, où elle donne 
naissance à ses deux branches terminales, muscu- 
lo-phrénique et épigastrique supérieure. 


BRANCHES. La principale distribution de cette artère se 
fait aux parois abdominale et thoracique. Parmi ses branches se 
trouve un nombre variable d’artères médiastinales, thymiques 
et bronchiques. 

L'artère péricardiaco-phrénique (diaphragmatique supé- 
rieure) naît à la partie supérieure du thorax, accompagne 
jusqu’au diaphragme le nerf phrénique, et participe à la vascu- 
larisation de la plèvre et du péricarde. 

Deux artères intercostales antérieures existent dans cha- 
cun des six espaces intercostaux supérieurs, et se dirigent laté- 
ralement. La supérieure s’anastomose directement avec l’artère 
intercostale postérieure, tandis que la plus basse rejoint sa 
branche collatérale. 

Une branche perforante existe également au niveau des 
six premiers espaces. Elle accompagne la branche cutanée du 
nerf intercostal correspondant et se distribue au muscle grand 
pectoral et à la peau qui le recouvre. Les deuxième, troisième 
et quatrième branches perforantes fournissent les branches 
mammaires. * 

Une branche costale latérale **, inconstante, se dirige en 
bas et en dehors en passant derrière les côtes, puis s’anasto- 
mose avec les artères intercostales postérieures. Elle peut par- 
fois être aussi volumineuse que l’artère thoracique interne. 

L'artère épigastrique supérieure est la branche terminale 
médiale. Elle passe derrière le septième cartilage costal, entre 
les parties sternale et costale du diaphragme (triangle sterno- 
costal), puis descend entre le droit de l’abdomen et le feuillet 
postérieur de sa gaine; elle pénètre alors dans le muscle, et 
s’anastomose avec l’artère épigastrique inférieure (fig. 33-5). 
Cette artère vascularise le diaphragme et la paroi abdominale 
antérieure; une branche passe dans le ligament falciforme du 
foie. 

La branche musculo-phrénique est la branche terminale 
latérale. Elle se dirige en bas et en dehors, passe derrière les 
insertions costales du diaphragme, traverse ce muscle derrière 
le huitième cartilage costal et se termine approximativement au 
niveau du dixième espace intercostal en s’anastomosant avec 
l’artère circonflexe iliaque profonde et les deux dernières artè- 
res intercostales. La branche musculo-phrénique vascularise le 
diaphragme et les muscles de la paroi abdominale; elle donne 
deux branches intercostales antérieures pour chacun des sep- 
tième, huitième et neuvième espaces. 


_Artère intercostale suprême (supérieu- 


re). Cette artère naît du tronc cervico-inter- 
costal de l’artère subclavière, puis descend en 
avant du col de la première côte, accompagnée de 
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la chaîne sympathique sur la face médiale et du 
premier nerf thoracique sur sa face latérale. L’ar- 
tère intercostale suprême donne naissance à la 
première artère intercostale postérieure au niveau 
du bord inférieur du col de la première côte, puis 
se continue en avant du col de la seconde pour 
devenir la deuxième artère intercostale posté- 
rieure. Le trajet et la distribution de ces deux ar- 
tères sont les mêmes que ceux des autres inter- 
costales postérieures. Des variations sont fré- 
quentes. 

Artères intercostales postérieures (fig. 27-2 
et 27-3). Les deux premières artères intercosta- 
les postérieures proviennent de l’artère intercostale 
suprême, tandis que les neuf restantes naissent de 
la face postérieure de l’aorte thoracique. Les ar- 
tères droites passent en avant de la colonne verté- 
brale, et par là même sont plus longues que les 
artères gauches. La plupart d’entre elles passent 
derrière l’œsophage, le canal thoracique et la 
veine azygos. Les artères gauchés sont situées en 
arrière des veines hémiazygos ou hémiazygos ac- 
cessoires. Les artères gauches et droites sont pla- 
cées derrière la plèvre et croisées par la chaîne 
sympathique; les nerfs splanchniques croisent 
aussi les plus basses. Après être passée en avant 
ou en arrière du nerf intercostal, chaque artère ga- 
gne l’angle de la côte sus-jacente. Elle entre en- 
suite dans la gouttière costale, où elle repose entre 
la veine et le nerf correspondants, et où elle se 
place entre les muscles intercostaux interne et in- 
time. A l’extrémité antérieure de l’espace inter- 
costal, ses branches terminales s’anastomosent 
avec les branches intercostales antérieures des ar- 
tères thoracique interne ou musculo-phrénique. 
Les dixième et onzième artères passent dans la 
paroi abdominale et s’anastomosent avec les bran- 
ches de l’artère épigastrique supérieure, de la sub- 
costale et des artères lombaires. 


La branche dorsale passe en arrière, accompagnant la 
branche dorsale du nerf thoracique correspondant, et se divise 
en deux branches, musculaire et spinale. La branche muscu- 
laire, à son tour, engendre une branche médiale et une branche 
cutanée latérale. Chacune de ces branches vascularise les mus- 
cles et la peau du dos. La branche spinale passe à travers les 
trous intervertébraux et participe à la vascularisation de la 
moelle épinière (p. 513). 

La branche collatérale monte jusqu’à l’angle de la côte, 
et se dirige ensuite en avant jusqu’à l'extrémité antérieure de 
l’espace où elle s’anastomose avec la branche la plus basse des 
deux intercostales antérieures issues des artères thoracique in- 
terne et musculo-phrénique. 

La branche cutanée latérale accompagne la branche cor- 
respondante du nerf à travers les muscles qui les recouvrent. 
Les branches des troisième, quatrième et cinquième intercos- 
tales postérieures donnent de petites branches mammaires. 

L’aorte donne souvent, par un tronc commun, l'artère 
bronchique droite et la troisième artère intercostale postérieure 
droite (p. 286). 


Artère subcostale (douzième intercostale). 
Ces artères droite et gauche font suite aux artères 
intercostales. Chacune d’entre elles pénètre dans 
l’abdomen avec le nerf correspondant, passe der- 
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Figure 27-3 Vaisseaux et nerf intercostaux. On peut voir 
une partie de la chaîne sympathique et quelques rameaux com- 
municants. 


rière l’arcade lombo-costale latérale, descend en- 
tre le rein et le muscle carré des lombes, perce le 
muscle transverse de l’abdomen, et s’anastomose 
avec des artères adjacentes. 

Circulation collatérale. Les anastomoses 
entre la thoracique interne, les artères intercostales 
postérieures et l'artère épigastrique inférieure 
forme une voie collatérale importante en cas 
d’obstruction de l’aorte, coarctation de l’aorte par 
exemple. 


Veines 


Veines thoraciques internes (mammaires internes). Les 
veines qui accompagnent l’artère thoracique interne s’unissent 
et forment un tronc qui se déverse dans la veine brachio-cé- 
phalique correspondante (parfois, à droite, directement dans la 
veine cave inférieure). Ces veines, droites et gauches, commu- 
niquent par une veine qui passe juste en avant du processus 
xiphoïde. 1 

Veines intercostales postérieures et subcostales. Les 
veines intercostales postérieures et subcostales reçoivent des 
affluents correspondant aux branches des artères de même 
nom. La première veine intercostale postérieure, à droite 
comme à gauche, passe au-dessus du sommet du poumon et de 
la plèvre, puis va se terminer habituellement dans la veine bra- 
chio-céphalique (fig. 31-1), quelquefois dans la veine verté- 
brale. Elle peut également rejoindre la veine intercostale supé- 
rieure, qui provient de la réunion des deuxième, troisième et 
quelquefois quatrième veines intercostales postérieures. La 
veine droite rejoint la veine azygos, tandis que la gauche se 
dirige en haut, croise la crosse de l’aorte, et rejoint la veine 
brachio-céphalique gauche. Les autres veines intercostales 
postérieures rejoignent, si elles sont à droite l’azygos, et si 
elles sont à gauche l’hémiazygos ou l’hémiazygos accessoire 
(hémiazygos supérieure). 

La veine subcostale droite (douzième intercostale) pénètre 
dans le thorax en arrière du ligament arqué latéral droit, et 
rejoint la veiné lombaire ascendante droite pour former la veine 
azygos (p. 312). La veine subcostale gauche entre dans le 
thorax derrière le ligament arqué latéral gauche, et rejoint la 
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veine lombaire ascendante gauche pour former la veine hémia- 
zygos (inférieure). 

La circulation veineuse et le trajet de retour des collatéra- 
les sont traités page 312. 


Drainage lymphatique 


Les nœuds lymphatiques du thorax sont vis- 
céraux ou pariétaux selon leur localisation. Les 
nœuds viscéraux sont étudiés page 313. Les 
nœuds lymphatiques pariétaux sont parasternaux, 
phréniques et intercostaux. 

Nœuds parasternaux (ganglions mammaires 
internes). On trouve un ou deux de ces nœuds 
lymphatiques dans chacun des quatre ou cinq 
premiers espaces. Ils sont situés le long de la par- 
tie supérieure de l’artère thoracique interne!?, et 
reçoivent les vaisseaux lymphatiques de la partie 
médiale du sein, du diaphragme, des espaces in- 
tercostaux et de la plèvre costale. Leurs vaisseaux 
efférents se rassemblent en un tronc unique qui, 
habituellement, rejoint le tronc broncho-médiasti- 
nal du même côté (fig. 31-3). 

Les nœuds lymphatiques parasternaux 
fournissent une voie par laquelle un cancer du 
sein peut s’étendre au poumon et au médiastin, 
ou même en bas vers le foie. (Des nœuds lym- 
phatiques situés sur le diaphragme drainent des 
lymphatiques du foie.) 

Nœuds lymphatiques phréniques (ganglions 
diaphragmatiques). Plusieurs groupes de ces 
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Figure 27-4  Systématisation d’un nerf spinal thoracique. 
Pour simplifier, chaque composant a été représenté par une seule 
fibre. Les lignes grasses représentent les fibres motrices pour les 
muscles squelettiques; les lignes minces, les fibres sympathiques; 
et les lignes discontinues, les fibres sensitives. Les branches du 
rameau ventral destinées à la plèvre et au péritoine ne sont pas 
dessinées sur ce schéma. 


nœuds existent sur la face thoracique du dia- 
phragme. Ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques 
des derniers espaces intercostaux, du péricarde, du 
diaphragme et du foie, tandis que leurs vaisseaux 
efférents vont aux nœuds lymphatiques paraster- 
naux. Les canaux efférents de plusieurs nœuds 
lymphatiques de la partie postérieure du dia- 
phragme se rendent aux nœuds médiastinaux pos- 
térieurs. Enfin, quelques autres nœuds, localisés 
près du nerf phrénique gauche et de la veine cave 
inférieure, reçoivent des vaisseaux lymphatiques 
du diaphragme, du foie, de l’estomac et de l’œso- 
phage. Leurs vaisseaux efférents convergent vers 
les nœuds phréniques situés en avant et en arrière 
d’eux. 

Nœuds lymphatiques intercostaux (gan- 
glions pariétaux postérieurs). Un ou deux petits 
nœuds sont présents à l’extrémité vertébrale de 
chaque espace intercostal. Ils reçoivent les vais- 
seaux lymphatiques de structures qui longent les 
vaisseaux sanguins adjacents et ceux de la plèvre. 
Les nœuds lymphatiques des espaces intercostaux 
supérieurs se déversent dans le canal thoracique. 
Ceux des espaces inférieurs se rassemblent géné- 
ralement, à droite comme à gauche, en un vais- 
seau qui descend jusqu’à la cisterna chyli (citerne 
de Pecquet). 


INNERVATION DU THORAX 


Chacun des douze nerfs spinaux thoraci- 
ques (rachidiens dorsaux) donne une branche 
méningée (p. 504), puis, après sa sortie du trou 
intervertébral, se divise en deux rameaux, dor- 
sal et ventral. Ces rameaux (fig. 27-4) contien- 
nent des fibres motrices pour les muscles, des 
fibres sensitives provenant de la peau et des tis- 
sus profonds, et des fibres sympathiques post- 
ganglionnaires destinées aux vaisseaux san- 
guins, aux glandes sudoripares et aux muscles 
arrecteurs des poils. 


Rameau dorsal 


Le rameau dorsal (branche postérieure) 
(fig. 27-2, 27-4 et 27-5) se dirige en arrière et in- 
nerve les muscles, les os, les articulations et la 
peau du dos (p. 504). 


Rameau ventral 


Chaque rameau ventral (branche antérieure) 
est en relation avec la chaîne sympathique par un 
nombre variable de rameaux communicants; il suit 
ensuite un trajet propre vers l’avant et innervent 
les muscles, la peau et les membranes séreuses 
des parois abdominale et thoracique. La distribu- 
tion d’un rameau ventral est segmentaire, mais 
les recouvrements par des nerfs adjacents sont 
tellement importants que la section de trois 
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Figure 27-5 Représentation des articulations costo-vertébrales vues du dessus en A et de derrière en B. 


nerfs consécutifs est nécessaire pour produire 
une anesthésie complète et une paralysie de 
l’espace intercostal situé au milieu des trois es- 
paces innervés par ces nerfs. 

Les rameaux ventraux des onze premiers 
nerfs spinaux thoraciques sont appelés nerfs 
intercostaux. Cependant, les trois premiers ra- 
meaux ventraux fournissent des branches au 
membre supérieur et à la paroi thoracique; du sep- 
tième au onzième, ces rameaux ont une distribu- 
tion thoraco-abdominale. Le rameau ventral du 
douzième nerf est dit subcostal, bien qu’ayant 
plutôt une position intercostale. 

Nerfs intercostaux types (fig. 27-2 à 27- 
4). Les quatrième, cinquième et sixième nerfs 
intercostaux sont des nerfs intercostaux types et 
innervent seulement la paroi thoracique, y compris 
les muscles intercostaux, subcostaux, dentelé 
postérieur supérieur (petit dentelé supérieur) et 
transverse du thorax. Chacun d’eux émerge der- 
rière une partie isolée du ligament costo-transver- 
saire supérieur; il passe ensuite derrière la plèvre, 
d’abord en avant de la partie principale du liga- 
ment costo-transversaire, puis en avant de la 
membrane intercostale interne. Il passe sous le col 
de la côte numériquement correspondante et entre 
dans la gouttière costale, où il se place sous les 
vaisseaux intercostaux postérieurs correspondants. 
Dans son trajet antérieur, ce nerf passe d’abord 
sur la plèvre et le fascia endothoracique, puis en- 
tre les muscles intercostal intime et intercostal in- 
terne, pour finir sur le transverse du thorax et les 
vaisseaux thoraciques internes. A l’extrémité an- 
térieure de l’espace intercostal, le nerf, alors placé 
en dedans des vaisseaux intercostaux, traverse le 
muscle intercostal interne, la membrane intercos- 
tale externe et le muscle grand pectoral. Il se di- 
vise à ce niveau en ses branches terminales : une 
branche cutanée antérieure, qui innerve la peau et 
le tissu sous-cutané de la région antérieure du 
torse, et des branches mammaires médiales. 

Au niveau de l’angle de la côte, chaque nerf 
intercostal donne un rameau au muscle intercostal 


externe, puis un rameau cutané et une branche 
collatérale. Habituellement, un petit rameau 
communicant se dirige vers le haut et croise la 
face profonde de la côte pour rejoindre le nerf in- 
tercostal voisin. Chaque nerf donne de petits ra- 
meaux à la plèvre pariétale et communique avec le 
tronc sympathique par l'intermédiaire de un à 
quatre rameaux communicants (p. 319). 

La branche collatérale se dirige vers l’avant 
dans la partie inférieure de l’espace intercostal. 
Cette branche peut rejoindre le nerf intercostal, 
mais, dans ce cas, elle s’en sépare ensuite de nou- 
veau. La branche collatérale se termine en tant 
que nerf cutané antérieur inférieur de l’espace in- 
tercostal correspondant. 

La branche cutanée latérale (rameau perfo- 
rant externe) devient superficielle après avoir tra- 
versé obliquement les muscles intercostal externe 
et dentelé antérieur. Elle se divise ensuite en une 
branche antérieure et une branche postérieure, qui 
innervent la peau et le tissu sous-cutané du thorax. 
Quelques-unes des branches antérieures donnent 
des branches mammaires latérales. 

Nerfs particuliers. Les trois premiers nerfs 
intercostaux sont particuliers, car ils innervent le 
bras et le thorax. Le premier nerf thoracique est le 
plus gros des nerfs spinaux thoraciques; il se di- 
vise, en regard du ligament costo-transversaire su- 
périeur, en une grosse branche supérieure et une 
petite branche inférieure. La branche supérieure 
rejoint le plexus brachial; la branche inférieure 
devient le premier nerf intercostal (fig. 27-6) qui 
se distribue de la même façon que les nerfs inter- 
costaux types!#, à l'exception de la branche cuta- 
née latérale qui innerve la peau de l’aisselle et 
peut communiquer avec le nerf intercosto-brachial 
(et quelquefois aussi avec le nerf brachial cutané 
médial). 

Le second nerf intercostal qui participe à la 
constitution du plexus brachial a, par ailleurs, une 
distribution intercostale semblable à celle des 
nerfs intercostaux types. Sa branche cutanée laté- 
rale passe dans le bras, où elle devient le nerf in- 
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Figure 27-6 Vue inférieure du rameau ventral du premier nerf thoracique. Noter comment la division supérieure du premier nerf 
thoracique rejoint le huitième nerf cervical et forme avec lui le tronc inférieur du plexus brachjai, situé sur la première côte. On peut voir une 
partie de la chaîne sympathique. Le ganglion cervico-thoracique est étroitement lié au premier nerf thoracique par des rameaux 


communicants qui sont postérieurs et ne sont donc pas visibles. 


tercosto-brachial; après avoir traversé les muscles 
intercostal et dentelé antérieur, devient superfi- 
cielle au niveau du pli axillaire postérieur, et in- 
nerve la peau et le tissu sous-cutané des faces dor- 
sale et médiale du bras jusqu’au coude. Ce nerf 
communique fréquemment avec les nerfs cutanés 
brachiaux médial et postérieur, et peut aussi le 
faire avec les branches cutanées latérales des pre- 
mier et troisième nerfs intercostaux. Il se distribue 
également au muscle de l’arc axillaire quand il 
existe. 

Le troisième nerf intercostal a une distribu- 
tion semblable à celle des nerfs intercostaux types. 
Cependant sa branche cutanée latérale donne sou- 


vent un petit rameau pour la face médiale du bras 
et un autre qui s’anastomose avec le nerf inter- 
costo-brachial. 

Nerfs thoraco-abdominaux (fig. 33-11 et 33- 
12). Du septième au onzième, les nerfs inter- 
costaux sont particuliers, en ce qu’ils innervent 
aussi bien les parois abdominale que thoracique. 
Ils se dirigent en avant et en bas jusqu’à l’extré- 
mité antérieure des espaces intercostaux. Là, ils 
passent d’abord entre l’attache chondrale du dia- 
phragme et le muscle transverse de l’abdomen. 
(Les septième, huitième et neuvième nerfs passent 
derrière les cartilages costaux correspondants.) 
Puis ils poursuivent leur trajet entre le transverse 
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et l’oblique interne, et enfin, entre le droit de 
l’abdomen et la paroi postérieure de sa gaine. Là, 
chaque nerf se divise en deux branches : la plus 
grande s’épanouit en un plexus qui innerve le droit 
de l’abdomen et fournit une branche cutanée anté- 
rieure qui traverse ce muscle et le feuillet anté- 
rieur de sa gaine pour innerver la peau sus-jacente; 
la plus petite innerve également le droit de l’ab- 
domen et peut traverser ce muscle pour devenir 
cutanée. 

La branche cutanée latérale des nerfs thora- 
co-abdominaux traverse l’oblique externe et se di- 
vise en deux branches : antérieure et postérieure. 
Ces branches innervent la peau du dos, du côté et 
de la partie antérieure de la paroi abdominale. 

Les nerfs thoraco-abdominaux innervent les 
muscles intercostaux, subcostaux, dentelé posté- 
rieur et inférieur, transverse de l’abdomen, obli- 
ques externe et interne, droit de l’abdomen, et 
fournissent de petits rameaux sensitifs aux parties 
adjacentes du diaphragme, de la plèvre et du pé- 
ritoine. 

Nerf subcostal. Le rameau ventral du dou- 
zième nerf thoracique est particulier car il est 
plutôt sous-costal qu’intercostal; on l’appelle pour 
cette raison nerf subcostal. Il pénètre dans l’ab- 
domen en arrière du ligament arqué latéral, passe 
en bas et en dehors derrière le rein (fig. 37-7 et 
38-9), traverse le muscle transverse de l’abdomen, 
et passe entre ce muscle et l’oblique interne. Il 
entre ensuite dans la gaine du droit, tourne en 
avant à travers son feuillet antérieur, et devient 
superficiel à mi-chemin entre l’ombilic et la sym- 
physe pubienne. 

Sa branche cutanée latérale traverse les mus- 
cles obliques interne et externe, puis devient su- 
perficielle au niveau de la crête iliaque. Elle in- 
nerve la peau et les tissus sous-cutanés de la ré- 
gion fessière et de la partie latérale de la cuisse 
jusqu’au grand trochanter du fémur. 

Le nerf subcostal innerve certaines parties 
des muscles transverse, oblique et grand droit, 
ainsi que le muscle pyramidal. Des rameaux se 
destinent aussi au péritoine adjacent. 


ARTICULATIONS 


Les articulations du thorax comprennent les 
articulations entre 1) les côtes et les vertèbres; 2) 
les côtes et les cartilages costaux; 3) les cartilages 
costaux; 4) les cartilages costaux et le sternum; 5) 
les portions du sternum entre elles. On y ajoute les 
articulations intervertébrales (p. 505). 


Articulations costo-vertébrales. 


Les articulations costo-vertébrales (fig. 27-3 
et 27-5) sont les articulations des têtes costales et 
les articulations costo-transversaires. Elles sont 
innervées par les rameaux dorsaux des nerfs tho- 
raciques. 


Articulations des têtes costales. La surface 
articulaire de la tête d’une côte type (de la 
deuxième à la neuvième incluse) s’articule avec 
les facettes costales supérieure et inférieure des 
corps de deux vertèbres adjacentes, ainsi qu’avec 
le disque intervertébral compris entre ces deux fa- 
cettes. Un court ligament intraarticulaire est 
tendu horizontalement depuis l’arête de la tête 
costale jusqu’au disque intervertébral et sépare 
une cavité articulaire inférieure d’une cavité arti- 
culaire supérieure. 

La capsule articulaire entoure complètement l’articula- 
tion; sa face antérieure épaissie forme le ligament radié 
(fig. 27-3 et 27-5 A). 

Les têtes des première, dixième, onzième et douzième 


côtes s’articulent chacune avec seulement une vertèbre, et leurs 
articulations ne possèdent qu’une cavité. 


Articulations costo-transversaires. La sur- 
face articulaire du tubercule d’une côte type ré- 
pond à la facette costale du processus transverse 
de la vertèbre correspondante. 


La capsule articulaire est renforcée par des ligaments ac- 
cessoires; ce sont les ligaments costo-transversaires, costo- 
transversaire latéral (postérieur) et costo-transversaire supé- 
rieur (costo-transversaire interosseux) (fig. 27-5). 

Les onzième et douzième côtes, dépourvues de tubercule, 
n’ont donc pas d’articulation costo-transversaire, Le ligament 
lombo-costal (de Henlé) relie la douzième côte au sommet de 
l’apophyse transverse des première et deuxième vertèbres lom- 
baires, et passe en arrière du muscle carré des lombes. 


Articulations costo-chondrales 
et interchondrales 


Articulations costo-chondrales. Ces arti- 
culations, faites de cartilage hyalin, relient les 
cartilages costaux aux dépressions de l’extrémité 
antérieure des côtes. 

Articulations interchondrales. Chacun des 
cinquième au huitième, et quelquefois neuvième 
cartilages costaux s’articule avec le cartilage sous- 
jacent, juste au niveau où ce cartilage se courbe en 
haut et en avant. Chacune de ces articulations 
contient habituellement une cavité synoviale. !° 


Articulations sterno-chondrales 


Les articulations sterno-chondrales corres- 
pondent à la jonction des extrémités médiales des 
sept premiers cartilages costaux avec les échan- 
crures des bords latéraux du sternum.?° Le carti- 
lage hyalin de la première échancrure costale ha- 
bituellement se continue directement avec le car- 
tilage costal. Cette articulation contient parfois 
une cavité. 

De la deuxième à la septième, on considère 
que ces articulations possèdent une cavité syno- 
viale, mais que celle-ci peut être partiellement ou 
complètement occupée par du fibrocartilage. 


La capsule de chaque articulation est renforcée en avant 
par le ligament sterno-costal radié, qui s’intrique avec le pé- 
rioste et les origines tendineuses du grand pectoral pour former 
une membrane sternale épaisse et dense. Un ligament intra- 
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articulaire horizontal divise souvent la deuxième articulation 
en deux parties : supérieure et inférieure. 

Les ligaments costo-xiphoïdiens, quand ils existent, 
s’étendent de la partie antérieure du processus xiphoïde au 
septième, et quelquefois sixième cartilage costal. 


Articulations du sternum 


Articulation manubrio-sternale. L'articulation fibro- 
cartilagineuse entre le manubrium et le corps du sternum peut 
s’ossifier.?1 

Articulation  xipho-sternale. L'articulation  cartilagi- 
neuse de l’apophyse xiphoïde avec le corps du sternum com- 
mence à s’ossifier pendant la vie adulte; cette ossification est 
généralement complète chez le sujet âgé. 


MOUVEMENTS 
DE LA CAGE THORACIQUE 


La fréquence de mouvement des articula- 
tions du thorax est plus importante que celle 
d’aucune autre articulation, excepté, vraisem- 
blablement, celle des articulations des osselets 
de l’oreille. L’amplitude des mouvements de 
chacune des articulations thoraciques est petite, 
mais toute perturbation de leur mobilité trou- 
ble la respiration. 

Axes de mouvement. De la deuxième à la 
sixième, chaque côte est mobile suivant deux 
axes. Le mouvement de l’articulation costo-verté- 
brale, suivant un axe transversal, consiste en une 
élévation et un abaissement de l’extrémité sternale 
de la côte, mouvement qualifié de « pompe » 
(fig. 27-7). Puisque les côtes sont inclinées vers le 
bas, toute élévation, par exemple pendant l’inspi- 
ration, se traduit par un mouvement en haut et en 
avant du sternum, et par une augmentation du 
diamètre antéro-postérieur du thorax. Le mouve- 
ment de l’articulation costo-vertébrale suivant un 
axe antéro-postérieur conduit à un abaissement ou 
à une élévation de la partie moyenne de la côte, 
mouvement appelé de « piston » (fig. 27-7). Ce 
type de mouvement, qui augmente le diamètre 
transversal du thorax, et qui a lieu aussi pendant 
l'inspiration, concerne principalement les articu- 
lations costo-transversaires sept à dix. Les tuber- 
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Figure 27-7 Représentation de certains mouvements des 
côtes. En À, les côtes supérieures sont élevées et le diamètre 
antéro-postérieur du thorax augmenté (mouvement de pompe). 
En B, on voit que lorsque les côtes inférieures s’élèvent, elles se 
déplacent latéralement, et le diamètre transversal du thorax est 
ainsi augmenté (mouvement de piston). 


cules articulaires de ces articulations sont plats, de 
telle sorte que les côtes peuvent se mouvoir vers le 
haut et vers le bas, et ainsi permettre ce mouve- 
ment de piston. 

Les axes de rotation de la première côte sont un peu dif- 
férents de ceux des autres côtes.?? Pendant une respiration 
calme, il n’y a que peu ou pas de mouvement de la première 
côte, bien que la rotation autour de l’axe du col de chaque 
première côte détermine une élévation et un abaissement du 
sternum de faible amplitude; il en résulte une petite variation 
du diamètre antéro-postérieur de l’orifice supérieur du thorax. 


Les mouvements des côtes sept à dix ont lieu 
selon des axes semblables à ceux qui concernent 
les côtes deux à six. Cependant, leurs cartilages 
étant courbés vers le haut, une élévation des ex- 
trémités antérieures des côtes (mouvement de 
« pompe ») tend à s’associer à un recul du ster- 
num, qui est possible grâce à l’articulation manu- 
brio-sternale. 

Une élévation des côtes supérieures conduit à 
une élévation et à une projection antérieure du 
sternum, tandis que l’élévation des côtes infé- 
rieures produit un mouvement de rétropulsion du 
sternum. De ce fait, il y a, pendant de tels mou- 
vements, une flexion de l’articulation manubrio- 
sternale et une torsion des cartilages costaux. Une 
ossification de cette articulation et des cartilages 
costaux altère les mouvements de la cage thoraci- 
que. 
Volume thoracique. Un mouvement de la 
cage thoracique de quelques millimètres, vers 
le haut, en avant ou latéralement, suffit à 
augmenter le volume du thorax d’environ un 
demi-litre. C’est le volume d’air moyen qui 
entre et sort des poumons pendant la respira- 
tion.?* 

Lors d’une respiration profonde, les mouve- 
ments de la cage thoracique sont plus importants, 
le dos s’élargit et la courbure normale de la co- 
lonne vertébrale s’accentue. Il en résulte une 
augmentation du diamètre antéro-postérieur du 
thorax. 

La descente du diaphragme, qui augmente 
la hauteur de la cavité thoracique, est un autre 
facteur important de l’augmentation de volume 
du thorax, bien qu’une paralysie diaphragma- 
tique unilatérale ou bilatérale ne provoque pas 
d’invalidité notable.?* La respiration dia- 
phragmatique, qui met en jeu, à des degrés varia- 
bles, les muscles abdominaux, est aussi appelée 
respiration abdominale. Pour le même individu, 
les respirations abdominale et thoracique sont habi- 
tuellement simultanées, mais souvent utilisées en 
des proportions variables. 

Muscles de la respiration.” Le diaphragme 
est le plus important des muscles respiratoires; il 
augmente le volume de la cavité thoracique, 
comme cela a été décrit précédemment. L’action 
des muscles intercostaux n’a pas encore été com- 
plètement élucidée. On pense que les muscles in- 
tercostaux externes et la partie intercartilagineuse 
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des intercostaux internes élèvent les côtes, et sont 
donc inspirateurs, tandis que les parties interos- 
seuses des intercostaux internes abaisseraient les 
côtes, et seraient donc expiratrices. L’action si- 
multanée des muscles intercostaux, comme pen- 
dant une expiration forcée, maintient probable- 
ment une tension dans les espaces intercostaux, 
qui les empêche de faire saillie à l’extérieur lors- 
que la pression intrathoracique augmente. Cepen- 
dant les principaux muscles de l’expiration, y 
compris l’expiration forcée, sont les muscles ab- 
dominaux externes (voir ci-dessous). 


Lors d’une inspiration normale, le dia- 
phragme, les intercostaux parasternaux et, en 
arrière, les intercostaux externes entrent en jeu 
chez tous les sujets, tandis que les muscles sca- 
lènes ne le font pas systématiquement. L’expi- 
ration est essentiellement passive, elle dépend 
de facteurs tels que l’élasticité des poumons 
(p. 288), mais la partie interosseuse des sep- 
tième au dixième muscles intercostaux internes 
est toujours active pendant la phase terminale 
de l'expiration. 


Le fonctionnement est le même pour une res- 
piration légèrement augmentée, jusqu’à une ven- 
tilation de 50 l/mn. L’activité intercostale s’étend 
alors, la couche externe de toutes les régions 
jouant un rôle inspirateur, et la couche profonde, 
dont l’action est inconstante, jouant un rôle expi- 
rateur. 


Lorsque la respiration devient plus forte 
(entre 50 et 100 1/mn), les muscles sterno-cléi- 
do-mastoïdiens et les muscles extenseurs de la 
colonne vertébrale entrent en jeu à la fin de 
l’inspiration, tandis que les muscles antéro-la- 
téraux de l’abdomen deviennent extrêmement 
actifs lors de l’expiration. Ces muscles qui 


compriment les viscères abdominaux et qui 
sont actifs lorsque l’on tousse, lorsque l’on vo- 
mit ou lors d’un effort violent, abaissent les 
côtes et sont les muscles expirateurs les plus 
importants. 

Lorsque la respiration est très augmentée 
(plus de cent l/mn), tous les muscles accessoires 
de la respiration deviennent actifs pendant l’ins- 
piration, et tous les muscles abdominaux externes 
pendant l’expiration. 

Les muscles scalènes et sterno-cléido-mastoï- 
diens sont les seuls muscles accessoires de l’ins- 
piration ayant une activité notable, l’action des 
sterno-cléido-mastoïdiens étant la plus importante. 
Les sterno-cléido-mastoïdiens et les scalènes peu- 
vent élever ou abaisser les côtes; ils entrent habi- 
tuellement en activité lorsque le rythme respira- 
toire est rapide. Beaucoup d’autres muscles ont 
des fonctions respiratoires potentielles du fait de 
leurs insertions costales, mais leur rôle est négli- 
geable à côté de celui des muscles érecteur du ra- 
chis et grand dorsal, qui se contractent fortement 
lorsque l’on tousse. 

Le contrôle musculaire de l'expiration est 
important pour la parole et le chant. La capacité, 
pour un chanteur entraîné, de tenir la note, sup- 
pose une activité coordonnée de plusieurs mus- 
cles. Le muscle carré des lombes, attaché en bas 
sur l’os coxal, est capable de fixer la douzième 
côte, procurant ainsi au diaphragme une attache 
fixe, ce qui maintient une certaine tension lorsque 
ce muscle se relâche lentement. Les muscles ab- 
dominaux se contractent lentement; leur rôle ex- 
pirateur est contraire à celui du diaphragme. Les 
muscles intercostaux contrôlent la tension des es- 
paces intercostaux. Ce mécanisme dans son en- 
semble rend possible un contrôle précis de l’arri- 
vée de l’air dans le larynx.?° 


MÉDIASTIN 


La cavité thoracique contient poumons et 
plèvres et, dans le médiastin, d’autres structures 
dont principalement le cœur. Le médiastin, in- 
tervalle compris entre les deux sacs pleuraux, 
est habituellement considéré comme composé 
d’un médiastin supérieur au-dessus du péri- 
carde, et de trois divisions inférieures appelées 
antérieure, moyenne et postérieure (fig. 27-8). 
Le médiastin moyen contient le péricarde et le 
cœur, ainsi que les parties adjacentes des gros 
vaisseaux, des bronches souches et des autres 
structures des pédicules pulmonaires. Le médias- 
tin antérieur est situé en avant du péricarde et 
derrière le sternum. Son principal élément est le 
thymus, qui occupe aussi la partie frontale du mé- 
diastin supérieur. Le médiastin postérieur est situé 
derrière le péricarde, il contient, entre autres 


structures, l’œsophage et l’aorte thoracique, qui 
proviennent du médiastin supérieur. Le médiastin 
supérieur contient l’œsophage et la trachée en ar- 
rière, le thymus (ou ses vestiges) en avant, et, en- 
tre eux, les gros vaisseaux en rapport avec le cœur 
et le péricarde. 

Du tissu conjonctif lâche, souvent mêlé de 
tissu adipeux, s’infiltre dans le médiastin, où il 
enveloppe et soutient les organes. Ce tissu devient 
fibreux et rigide avec l’âge, les structures médias- 
tinales devenant par conséquent moins mobiles. 
Le maintien de ces structures provient, d’une part 
de la continuité des vaisseaux et organes du cou, 
d’autre part de la disposition du tissu conjonctif 
médiastinal.? Ce tissu conjonctif se continue au 
niveau de la paroi thoracique antérieure par des 
ligaments sterno-péricardiques,; il relie les organes 
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Figure 27-8 Schéma des divisions du médiastin. Les li- 
mites indiquées ici sont celles d’un sujet vivant et debout (voir 
fig. 29-7 et 29-8). 


entre eux, et parvient jusqu’à la paroi thoracique 
postérieure. 

Un instrument tubulaire lumineux, appelé 
médiastinoscope, permet de visualiser une partie 
importante de médiastin, autorisant ainsi des in- 
terventions chirurgicales. Cet appareil est généra- 
lement introduit par une incision supra-sternale; 
ce procédé est connu sous le nom de médiastino- 
scopie. 
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ŒSOPHAGE, TRACHÉE 


ET BRONCHES 


PARTIE THORACIQUE DE L'ŒSOPHAGE’ 


L’œsophage (fig. 28-1 à 28-3) s’étend depuis 
l'extrémité inférieure du pharynx jusqu’à l’orifice 
du cardia de l’estomac. Il possède trois parties : 
cervicale (p. 652), thoracique et abdominale 
(p. 359). 

L’œsophage commence au niveau du carti- 
lage cricoïde (C6) et traverse le diaphragme à peu 
près au niveau de T11 ou T12. Sur un sujet de- 
bout, il mesure de 25 à 30 cm de long, c’est-à- 
dire qu’il est à peu près deux fois plus long que la 
trachée; il est plus court de 1 à 2 cm chez la 
femme. 

L’œsophage est une structure médiane si- 
tuée en arrière de la trachée, puis de l’oreillette 
gauche. II commence par se porter vers la gauche 
sous la bronche principale gauche. Quand il tra- 
verse le diaphragme, il présente souvent une brus- 
que courbure vers la gauche. Dans le médiastin 
postérieur, il est en rapport avec la colonne verté- 
brale, comme une corde l’est à un arc. Il en est 
séparé par un espace (rétrocardiaque) visible sur 
les radiographies prises en oblique ou de profil. 
Là, les branches de l’aorte atteignent l’œsophage 
en passant entre les feuillets pleuraux des récessus 
rétro-æsophagiens. 

L’œsophage sert principalement au passage 
des liquides et des aliments, et a pu être remplacé 
avec succès par un tube non musculaire. L’œæso- 
phage est parfaitement extensible et s’accom- 
mode à peu près de tout ce qui peut être avalé. 
On sait qu’un objet aussi gros qu’un dentier supé- 
rieur a pu atteindre l'estomac sans trop de 
désagréments. 

La tunique musculaire de l’œsophage est 
composée, à sa partie supérieure, par du muscle 
strié, et par du muscle lisse en dessous. Il est rare 
de trouver du muscle squelettique dans la partie 
inférieure de l’œsophage.? 

Vaisseaux sanguins et drainage lymphatique. L'’œso- 
phage est irrigué par les artères thyroïdiennes inférieures et 
bronchiques, par des branches directes de l’aorte, par les artè- 
res phréniques et gastrique gauche.® Les veines œsophagiennes 
se déversent dans les veines adjacentes. L’anastomose des 
veines de la partie inférieure de l’œsophage avec la veine 
gastrique gauche est une des plus importantes communica- 
tions entre les systèmes porte et cave (p. 397). 

Les vaisseaux lymphatiques de la partie thoracique de 
l’œsophage rejoignent les nœuds lymphatiques phréniques, 
médiastinaux postérieurs et trachéaux. 


Niveau 

de l'articulation 
manubrio-sternale 
(angle sternal) 


Niveau 
de l'articulation 
xipho-sternale 


Figure 28-1 Rapports de la trachée et de l’œsophage avec 
la colonne vertébrale et les niveaux du sternum, en position 
debout. 


Innervation. Des fibres motrices particulières du nerf 
vague innervent la partie musculaire striée. 

Par l'intermédiaire des nerfs vagues, les fibres prégan- 
glionnaires parasympathiques atteignent l’œsophage et font sy- 
napse avec des cellules ganglionnaires incluses dans sa paroi. 
Les fibres post-ganglionnaires innervent le muscle lisse et les 
glandes, qu’elles stimulent généralement. Les fibres prégan- 
glionnaires sympathiques arrivent de la partie inférieure de la 
moelle épinière thoracique et font relais avec les ganglions de 
la chaîne sympathique; les fibres post-ganglionnaires pénètrent 
dans le plexus œsophagien par les branches viscérales des 
troncs sympathiques et par des branches des nerfs grands 
splanchniques. Leur action est probablement opposée à celle 
des fibres parasympathiques. 

Les fibres algésiques de l’œsophage accompagnent les fi- 
bres sympathiques vers la chaîne sympathique, qu’elles traver- 
sent pour rejoindre les rameaux communicants et les nerfs spi- 
naux. Elles entrent dans la moelle épinière par les racines dor- 
sales. Une douleur vague et profonde peut venir de l’œso- 
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Figure 28-2 Rapports réciproques de la trachée, des bronches, de l’œsophage et de l’aorte. En vue oblique antérieure droite, les 
bronches lobaires et segmentaires droites n’ont pas été représentées, car elles ne sont pas bien visibles sur cette incidence radiographique. 
Pour des raisons comparables les bronches lobaires et segmentaires gauches n’ont pas été indiquées en vue oblique antérieure gauche. 


phage, particulièrement de sa partie inférieure; elle sera res- 
sentie au niveau de sternum ou de l’épigastre. Une telle dou- 
leur semble provenir de l’estomac ou du cœur (aigreurs d’es- 
tomac). 

Anatomie radiologique. L'ingestion de bouillie barytée 
épaisse permet la visualisation radiologique de la lumière de 
l’œsophage (fig. 28-4). Les structures adjacentes dépriment 
l’œsophage (p. 327)4, et tout changement de leur position ou 
de leur forme, provoqué par une affection, modifie les em- 


Cartilage 


Œsophage 


Trachée 


Figure 28-3 Coupe horizontale schématique de la trachée 
et de l’œsophage. 


preintes habituelles. L’œsophage présente des étrangle- 
ments : 1) à son début, 2) fréquemment lorsqu’il croise la 
bronche principale gauche et 3) généralement lorsqu’il tra- 
verse le diaphragme. 


Déglutition 


Le processus de déglutition (p. 707) peut être 
observé à la radioscopie. Une solution fluide de 
baryte est avalée si rapidement que le processus 
n’est pas visible à l’œil nu. La substance est pro- 
pulsée vers le cardia, où elle peut être ralentie 
avant son entrée dans l’estomac. (L’organisation 
sphinctérienne de la jonction cardio-æsophagienne 
sera étudiée p. 359.) 

A l'inverse, un repas baryté ou des corps so- 
lides descendent plus lentement à l’intérieur de 
l’œsophage et peuvent être ralentis davantage au 
niveau des différents étranglements et empreintes. 
Le muscle squelettique de la partie supérieure de 
l’œsophage est peu à peu remplacé par du muscle 
lisse, à la hauteur des clavicules. La différence de 
contraction entre le muscle lisse et le muscle 
squelettique peut déterminer ici un ralentissement 
momentané de la descente des aliments. 
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Figure 28-4 Vue oblique antérieure droite du thorax. L’œsophage est mis en évidence par de la baryte. Remarquer les replis de la 
muqueuse, ainsi que les empreintes produites par la crosse de l’aorte (flèche supérieure) et la bronche principale gauche (flèche inférieure). 
On voit également les coupoles droite et gauche du diaphragme, apparaissant respectivement à gauche et à droite du cliché. Le niveau 
liquide dans l'estomac est indiqué par la flèche noire. (Reproduit avec l’aimable autorisation de D. L. Bassett et Sawyer’s Inc. Extrait de 
D. L. Bassett, À Stereoscopic Atlas of Human Anatomy, Sawyer’s, Portland, Oregon, 1958, section 4, film 129, vue 6, Copyright 1958, 
Sawyer’s Inc., U.S.A.) 
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TRACHÉE 


La trachée (fig. 28-1 à 28-3) commence dans 
le cou, où elle est en continuité avec l’extrémité 
inférieure du larynx. Elle descend en avant de 
l’œsophage, entre dans le médiastin supérieur, et 
se divise en bronches principales droite et gauche. 
La trachée est une structure essentiellement mé- 
diane, mais près de son extrémité inférieure elle 
est légèrement déviée vers la droite. A cet endroit, 
la bronche principale gauche croise la face an- 
térieure de l’œsophage. La trachée est très mo- 
bile et peut être déplacée aisément lors d’opéra- 
tions chirurgicales. 

La trachée est pourvue de seize à vingt an- 
neaux de cartilage hyalin en forme de fer à cheval, 
qui lui confèrent une rigidité l’empêchant de se 
collaber. Elle possède des fibres élastiques dispo- 
sées longitudinalement, qui la rendent suffisam- 
ment extensible pour qu’elle puisse s’allonger et 
descendre avec les pédicules pulmonaires pendant 
l'inspiration. Son élasticité aide le retour des 
poumons pendant l’expiration. 

Sur un sujet debout, la division de la tra- 
chée est située au niveau des cinquième ou 
sixième (quelquefois septième) vertèbres thora- 
ciques*, mais elle est plus haut sur le cadavre. 
Comme la trachée, la bifurcation suit les mouve- 
ments de la respiration et du larynx. La trachée 
mesure de 9 à 15 cm de long, un peu moins de la 
moitié de l’œsophage. Cette longueur varie avec 
les individus, l’âge et les phases de la respiration.° 

La carina (éperon trachéal) est une crête si- 
tuée sur la face interne de la bifurcation trachéale. 
Elle est formée par la projection en arrière et lé- 
gèrement en bas du dernier cartilage trachéal. 
C’est un repère important en bronchoscopie, qui 
sépare les extrémités supérieures des bronches 
principales droite et gauche. Habituellement, la 
carina est à gauche du plan médian. Sa partie su- 


périeure est quelquefois plutôt membraneuse que 
cartilagineuse. 

Rapports. La crosse aortique passe 
d’abord en avant de la trachée, puis sur sa 
gauche immédiatement au-dessus de la bronche 
principale gauche. Le tronc brachio-céphalique et 
l’artère carotide commune gauche, tout d’abord en 
avant de la trachée, montent ensuite respective- 
ment à sa droite et à sa gauche. L’œsophage est 
situé en arrière. De par ses rapports vasculaires, la 
trachée est un peu plus proche du sommet du 
poumon droit que celui du poumon gauche. D’au- 
tres rapports sont indiqués sur les figures 28-1 et 
28-2. 


Vascularisation sanguine et drainage lymphatique. La 
trachée est vascularisée principalement par les artères thyroï- 
diennes inférieures, mais aussi par des branches issues des ar- 
tères thyroïdiennes supérieures, bronchiques et quelquefois 
thoraciques internes. La majeure partie du sang veineux est 
collectée par la veine thyroïdienne inférieure. 

Les vaisseaux lymphatiques de la trachée sont drainés par 
les nœuds lymphatiques adjacents (cervicaux, trachéaux et tra- 
chéo-bronchiques). 

Innervation. Des fibres préganglionnaires parasym- 
pathiques, issues du nerf vague, rejoignent la trachée soit di- 
rectement, soit par l’intermédiaire du nerf laryngé récurrent, 
puis font synapse avec les cellules ganglionnaires de sa paroi. 
Les fibres post-ganglionnaires agissent sur le muscle lisse et les 
glandes en les stimulant. Des fibres post-ganglionnaires sym- 
pathiques, provenant de la chaîne sympathique à destination de 
la trachée, agissent probablement à l’inverse sur le muscle lisse 
et les glandes. 

Le nerf vague possède également des fibres de la sensibi- 
lité douloureuse, qui se distribuent à la muqueuse. Une irrita- 
tion de cette dernière cause habituellement douleur ou toux. 
(La stimulation électrique de la muqueuse trachéo-bronchique 
d’un sujet humain provoque des douleurs se référant du même 
côté au cou ou à la partie antérieure du thorax). Si l’irritation 
apparaît brusquement, par exemple lorsqu'un gaz toxique est 
inhalé, un arrêt réflexe de la respiration peut se produire. 

Anatomie radiologique. La trachée est habituellement 
visible au-dessus de la crosse de l'aorte sur des radiographies 
antéro-postérieures du thorax. L’air qu’elle contient lui donne 
une plus grande transparence. 


BRONCHES PRINCIPALES 


Chaque bronche principale (souche) s’étend 
de la bifurcation trachéale au hile du poumon 
correspondant. On distingue pour la bronche prin- 
cipale droite deux parties : l’une supérieure, d’où 
partent les bronches segmentaires du lobe supé- 
rieur, et l’autre inférieure, d’où partent les bron- 
ches des lobes moyen et inférieur (fig. 28-5). La 
bronche principale gauche se divise en deux 
bronches lobaires pour chacun des lobes supérieur 
et inférieur du poumon gauche. On peut considé- 
rer pour la bronche lobaire supérieure une division 
supérieure et une division inférieure (lingulaire). 

La bronche principale droite, mesurant 
2,5 cm de long environ, est plus courte, plus 
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large et plus verticale que la bronche principale 
gauche. Du fait de cette continuité presque di- 
recte avec la trachée, un corps étranger intro- 
duit dans la trachée passera généralement dans 
la bronche principale droite. La bronche princi- 
pale gauche, mesurant 5 cm, ou plus, de long, 
croise la face antérieure de  l’œsophage 
(fig. 28-2), et elle est responsable de la seconde 
empreinte que présente cet organe en radiogra- 
phie. Les deux bronches sont mobiles, ce sont des 
structures élastiques qui peuvent changer de lon- 
gueur (comme la trachée). Elles possèdent des an- 
neaux cartilagineux qui s’aplatissent lorsque la 
bronche devient intrapulmonaire, c’est-à-dire au 
niveau des pédicules pulmonaires.$ Les change- 
ments de position de ces pédicules pendant la res- 
piration sont décrits ailleurs (p. 288). 

Vascularisation sanguine, drainage lymphatique et in- 
nervation. Les bronches sont vascularisées par les artères 
bronchiques. Les veines se drainent dans les veines bronchi- 
ques. Leurs vaisseaux lymphatiques se drainent par les nœuds 
lymphatiques adjacents (broncho-pulmonaires et trachéo-bron- 
chiques). 

L'innervation, semblable à celle de la trachée, parvient 


PLÈVRE 
ET POUMONS 


aux bronches par l’intermédiaire des plexus cardiaques et pul- 
monaires. Les bronches sont relativement insensibles à la dou- 
leur; la stimulation de leur muqueuse provoque habituellement 
de la toux. 
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PLÈVRE 


Les deux poumons, enveloppés chacun 
dans leur sac pleural, sont contenus dans la ca- 
vité thoracique (fig. 29-1 et 29-2). La plèvre est 
une membrane séreuse fine, brillante et glissante, 
qui tapisse la paroi thoracique et le médiastin (ple- 
vre pariétale); puis, à partir du médiastin, elle se 
réfléchit sur elle-même pour rejoindre le poumon 
(plèvre viscérale ou pulmonaire). La plèvre vis- 
cérale recouvre les poumons et s’insinue dans 
leurs scissures. Pendant la respiration, les surfaces 
opposées des plèvres pariétale et viscérale glissent 
doucement l’une sur l’autre. L'espace virtuel qui 
existe entre ces deux feuillets est appelé cavité 
pleurale; il contient un film liquidien de l’épais- 
seur d’un capillaire. 

La surface totale de la plèvre n’est pas acces- 
sible à l’étude directe sur le vivant. La plèvre 
n’est pas visible en radiographie, à l’exception de 


certaines régions ou en faisant appel à des techni- 
ques particulières. 

Les plèvres pariétale et viscérale peuvent 
toutes deux s’étirer sous l’effet d’une tension 
prolongée. Une absence congénitale ou un pou- 
mon collabé peuvent donner lieu à une expansion 
de l’autre poumon. Celui-ci, accompagné de sa 
plèvre, passe en avant du cœur pour rémplir l’es- 
pace laissé vide.! 

Vascularisation sanguine et drainage lymphatique. La 
plèvre pariétale est surtout vascularisée par des branches des 
vaisseaux intercostaux postérieurs, thoraciques internes, inter- 
costaux supérieurs et phréniques supérieurs. Les vaisseaux 
lymphatiques sont drainés par les nœuds lymphatiques adja- 
cents de la paroi thoracique, qui se déversent à leur tour dans 
les nœuds axillaires. 

La plèvre viscérale est vascularisée par les artères bron- 
chiques, mais son sang veineux est drainé par les veines pul- 
monaires. Les vaisseaux lymphatiques y sont nombreux, et se 
déversent dans les nœuds lymphatiques du hile.? 


Innervation. Les nerfs intercostaux et thoraco-abdomi- 
naux donnent des fibres sensitives à la partie costale de la plè- 
vre pariétale. Les nerfs thoraco-abdominaux et le nerf subcos- 
tal cèdent des rameaux sensitifs à la partie périphérique de la 
plèvre diaphragmatique. Des fibres sensitives du nerf phréni- 
que innervent la plèvre médiastinale et la partie centrale de la 
plèvre diaphragmatique. La plèvre pariétale est très sensible 
à la douleur, particulièrement dans sa partie costale.ÿ 
Quand la plèvre costale est irritée, la douleur est ressentie lo- 
calement, et profondément au niveau d’une côte ou d’un es- 
pace intercostal. Une irritation d’une partie de la plèvre dia- 
phragmatique innervée par un nerf thoracique provoque une 
douleur plus diffuse, qui irradie souvent dans la paroi abdomi- 
nale et dans la région lombaire. Une irritation de la partie in- 
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Figure 29-1  Thorax adulte. Remarquer les clavicules, les côtes, le diaphragme, l’ombre cardio-vasculaire (comprenant l'oreillette 
droite, le départ de l’aorte et le ventricule gauche), la trachée, et les poumons avec leurs trames vasculaires. On peut voir également, de 
chaque côté du cœur, les grosses branches descendantes des artères pulmonaires. 


nervée par le nerf phrénique provoque, au contraire, une aou- 
leur qui se projette parfois dans la région de l'oreille, mais plus 
souvent dans le cou et spécialement vers la peau qui recouvre 
le muscle trapèze jusqu’au sommet de l'épaule (p. 316). La 
plèvre viscérale est insensible à la douleur. 

Anatomie radiologique. La plèvre pariétale n’est visible 
que partiellement ou sous des incidences spéciales. 

La plèvre viscérale est habituellement invisible, sauf au 
niveau des scissures, où elle peut arrêter les rayons X. La ré- 
flexion de la plèvre entre le lobe supérieur du poumon droit et 
le lobule de la veine azygos permet de délimiter ce lobule 
(p. 327). N'importe quel processus pathologique aboutissant à 
un épaississement de la plèvre peut permettre de la visualiser 
en radiographie. 
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Disposition générale 
de la plèvre pariétale 


La plèvre pariétale est composée de trois 
parties (costale, médiastinale et diaphragmati- 
que) et d’une coupole (fig. 29-3 à 29-6). 

Plèvre costale. La plèvre costale est sépa- 
rée du sternum, des côtes, des cartilages cos- 
taux et des muscles par une mince couche de 
tissu conjonctif lâche : le fascia endothoracique. 
Ce fascia fournit un plan naturel de clivage, 
qui facilite le décollement chirurgical de la plè- 
vre de la paroi thoracique. 

En avant, la plèvre costale se dirige brus- 
quement vers le médiastin et se continue par la 
plèvre médiastinale, formant un angle de réflexion 
appelé bord antérieur de la plèvre. La partie de la 
cavité pleurale comprise entre les deux feuillets de 
cette réflexion est le récessus costo-médiastinal. 
En dessous, la plèvre costale se continue avec la 
plèvre diaphragmatique grâce au récessus (sinus) 
costo-diaphragmatique. L'angle de ce récessus, 
ou bord inférieur de la plèvre, ne descend habi- 
tuellement pas jusqu’aux insertions costales du 
diaphragme; il en résulte qu’une partie du dia- 
phragme reste non recouverte. En arrière, la plè- 
vre costale se courbe vers l’avant pour se conti- 
nuer avec la plèvre médiastinale en passant sur les 
côtés des corps vertébraux. Ce changement de di- 
rection forme un bord postérieur mal défini de la 
plèvre. 
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Figure 29-3 Vue antérieure de la plèvre. Les lignes dis- 
continues représentent les limites extrêmes du bord antérieur 
gauche de la plèvre chez 70 p. 100 des sujets. Les récessus 
costo-diaphragmatique et costo-médiastinal sont indiqués en 
pointillé. (D’après Woodburne.*) 
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Bord inférieur 
de la plèvre 


Figure 29-4 Vue postérieure des plèvres. A gauche, les 
lignes discontinues représentent les variations courantes de la 
position du bord inférieur de la plèvre. Les récessus costo-dia- 
phragmatiques sont en pointillé. (D’après Lachman.‘) 


Le trajet du bord antérieur de la plèvre est 
variable (fig. 29-3).* Sur un sujet vivant, les 
deux bords antérieurs se rejoignent probable- 
ment sur une partie de leur trajet, plus ou 
moins près du plan médian.* Chez l'enfant, ils 
sont séparés par le thymus. L’écartement du bord 
antérieur gauche peut laisser à découvert une par- 
tie du péricarde (surface nue du cœur ou du péri- 
carde), mais une telle disposition semble rare 
après l’enfance. Le niveau du bord inférieur de la 
plèvre varie également (fig. 29-4). En arrière, il 
est en rapport étroit avec la douzième côte et, in- 
directement, avec le rein (fig. 37-7 B). 

Même lorsque la respiration est calme, le 
poumon s’étend sans aucun doute dans les réces- 
sus costo-médiastinal et costo-diaphragmatique; 
cependant, sa présence ne peut habituellement y 
être décelée par percussion. 

Plèvre médiastinale. Au-dessus de la racine 
du poumon (pédicule pulmonaire), la plèvre mé- 
diastinale est un feuillet continu, qui s’étend du 
récessus costo-médiastinal au bord postérieur, où 
elle devient plèvre costale. Au niveau de la racine 
du poumon, la plèvre se courbe latéralement, en- 
globe les structures de cette racine, puis devient 
viscérale. Sous la racine du poumon, la plèvre se 
réfléchit pour former le ligament pulmonaire (li- 
gament triangulaire), qui s’étend comme un dou- 
ble feuillet entre l’œsophage et le poumon; il se 
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Figure 29-5 Schéma montrant les zones de réflexions pleurales. A. Coupe frontale du poumon droit et de sa plèvre. Les lignes BàE 
indiquent les plans et niveaux respectifs des coupes B à E. B. Coupe horizontale supérieure. Remarquer les récessus costo-médiastinal et 
rétro-æsophagien. C. Coupe horizontale moyenne. Le bord de la plèvre forme l’angle du récessus costo-médiastinal et la scissure oblique 
s'étend jusqu’au hile. D. Coupe horizontale inférieure illustrant les rapports de la plèvre avec le péricarde. Remarquer que le ligament du 
poumon est formé par la double réflexion de la plèvre sous le hile du poumon (fig. 29-7). La plèvre médiastinale adhère au péricarde 


fibreux, excepté le long du nerf phrénique et des vaisseaux qui l” 


poursuit vers le haut par la réflexion pleurale au- 
tour de la racine du poumon (fig. 29-7 et 29-8). 
Ce ligament s’amincit de haut en bas, pour se 
terminer par un bord libre. 

La partie de la plèvre médiastinale recouvrant 
le péricarde lui est accolée, excepté le long du 


accompagnent (ne figurant pas sur le schéma). E. Coupe sagittale. 


nerf phrénique et des vaisseaux qui l’accompa- 
gnent. La plèvre médiastinale tend à s’insinuer 
entre les éléments du médiastin. Les plèvres droite 
et gauche se rapprochent l’une de l’autre au-des- 
sus de la crosse de l’aorte, derrière l’œsophage. Il 
est fréquent que la plèvre droite déborde du plan 


Récessus 
rétro-æsophagien 


Œsophage 


Figure 29-6 En haut, vue postérieure; en bas, coupe hori- 
zontale au niveau de la cinquième vertèbre thoracique, illustrant 
toutes deux les rapports de la plèvre et des poumons. Sur la figure 
supérieure, les lignes discontinues indiquent les limites des réces- 
sus rétro-æsophagiens. (D’après Lachman.f) 


médian. La réflexion de la plèvre derrière l’œso- 
phage forme de chaque côté un récessus rétro- 
æsophagien (fig. 29-6). Chaque récessus est vrai- 
semblablement occupé par une partie des pou- 
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mons, et contribue à visualiser l’espace rétrocar- 
diaque en radiographie.” Un petit récessus infra- 
péricardique du sac pleural droit s’étend parfois 
sous le péricarde, immédiatement derrière la veine 
cave inférieure. 

La plèvre diaphragmatique. Cette partie de 
la plèvre pariétale recouvre la plus grande partie 
du diaphragme, à l’exception du centre tendineux. 
Une petite lame du fascia endothoracique, le fas- 
cia phrénico-pleural, la relie au diaphragme. 

Le dôme pleural (plèvre cervicale). Les 
plèvres costale et médiastinale sont en continuité 
au-dessus des sommets des poumons, où elles 
forment les dômes pleuraux (coupoles pleurales). 
Le dôme pleural est renforcé par un épaississe- 
ment du fascia endothoracique, la membrane su- 
prapleurale (ligament vertébro-costo-pleural), qui 
s’attache sur le bord interne de la première côte et 
sur l’apophyse transverse de la septième vertèbre 
cervicale. Habituellement, du tissu fibreux et 
quelques fibres musculaires (muscle petit scalène) 
s’insèrent sur cette membrane et sur la première 
côte. 

En arrière, le dôme pleural et le sommet 
du poumon répondent à la première côte. Il 
n’en est pas de même en avant où, du fait de 
l’inclinaison de cette côte vers le bas, le pou- 
mon et la plèvre dépassent son extrémité anté- 
rieure à la base du cou. Leur point culminant 
est habituellement indiqué par le processus 
épineux de la septième vertèbre cervicale. Ils 
sont situés derrière le muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, à 2 ou 3 cm (quelquefois plus) au- 
dessus du tiers moyen de la clavicule. 

La chaîne sympathique, le premier nerf tho- 
racique et les vaisseaux du premier espace inter- 
costal sont situés derrière le dôme pleural. Les lé- 
sions de la plèvre, du poumon et aussi des os de 
cette région peuvent intéresser en même temps ces 
vaisseaux et ces nerfs. Si le premier nerf thoraci- 
que est touché, une paralysie apparaît au niveau 
des muscles intrinsèques de la main; de même, 
lorsque la chaîne sympathique est atteinte, on 
pourra constater chez le malade un syndrome de 
Claude Bernard-Horner (p. 666). 


POUMONS 


Les poumons sont les organes de la respira- 
tion. L’adjectif pulmonaire vient du latin pulmo, 
poumon. Chaque poumon est attaché au cœur 
et à la trachée par la racine du poumon et le 
ligament pulmonaire. A part cela, il est libre 
dans la cavité thoracique. Les poumons sont des 
organes légers, mous, spongieux et élastiques qui, 
lorsqu'ils sont sains, contiennent toujours un peu 
d’air, flottent sur l’eau et crépitent lorsqu’on les 
comprime. Un poumon rempli de liquide à cause 


d’une maladie ne flotte pas sur l’eau. Le poumon 
du fœtus ou du nouveau-né est de couleur rose 
clair et ferme au toucher. Si l’enfant n’a pas res- 
piré, le poumon ne flottera pas. La surface d’un 
poumon adulte est généralement mouchetée et 
présente des taches grises ou bleu foncé sur fond 
bleuâtre. L’intensité de cette coloration augmente 
avec l’âge et l’imprégnation des poumons en 
poussières atmosphériques inhalées. Pendant la 
respiration, la partie supérieure du poumon se di- 
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Figure 29-7 Images en miroir du poumon droit et des structures médiastinales. La réflexion de la plèvre pariétale sur la plèvre 
viscérale est représentée par une ligne blanche autour du hile, qui se prolonge vers le bas par les deux feuillets du ligament pulmonaire. Les 
empreintes produites par les structures médiastinales ont été indiquées sur la face médiale du poumon, telles qu'elles apparaissent sur le 


poumon fixé. (D’après Mainland, et Mainland et Gordon.°) 


late principalement dans un plan horizontal, et sa 
coloration tend à former des bandes sombres, 
correspondant aux espaces intercostaux. 

La bronche principale (bronche souche) pé- 
nètre dans le hile de chaque poumon, puis se di- 
vise et subdivise dans le parenchyme pulmonaire, 
où elle forme ainsi un système de canaux ramifiés, 
appelé arbre bronchique. Ces canaux conduisent 
l’air jusqu'aux alvéoles où ont lieu les échanges 
respiratoires avec le sang. 

Le poumon droit est plus lourd que le gau- 
che. Il est aussi plus court, car la coupole 
droite du diaphragme se situe plus haut que la 
gauche (le lobe droit du foie la repoussant vers 
le haut), et plus large, car le cœur et le péri- 
carde débordent plus largement du côté gau- 
che. 

Chaque poumon présente un sommet, une 
base, trois faces (costale, médiale et diaphragma- 
tique) et trois bords (antérieur, inférieur et posté- 
rieur). Des faces interlobaires existent également, 
mais sont cachées dans la profondeur des scissu- 


res. Le poumon gauche est divisé en lobes supé- 
rieur et inférieur par une scissure oblique. Le 
poumon droit est composé de lobes supérieur, 
moyen et inférieur, séparés les uns des autres par 
deux scissures, oblique et horizontale (fig. 29-9). 

Les bronches et vaisseaux pulmonaires is- 
sus de la trachée et du cœur atteignent chaque 
poumon en formant ensemble, à droite comme 
à gauche, la racine (pédicule) du poumon. Le 
hile du poumon est la partie de la face médiale 
où ces structures pénètrent dans le poumon. 

A l'inverse du poumon fraîchement réséqué, 
un poumon durci par embaumement conserve les 
empreintes des structures adjacentes. Ainsi, des 
côtes et des cartilages costaux, par exemple, 
l’aorte et la veine azygos forment respectivement 
des gouttières bien marquées sur les parties cor- 
respondantes des faces médiales des poumons 
gauche et droit. Ces empreintes cadavériques, 
ainsi que d’autres, permettent de mettre en évi- 
dence les rapports des poumons (fig. 29-7 et 
29-8). 


ANATOMIE DESCRIPTIVE 


Faces et bords 


Apex. L’apex, ou sommet, est arrondi; il a 
les mêmes rapports que le dôme pleural (p. 666); 
l’apex du poumon droit, plus petit que celui du 
poumon gauche, est plus près de la trachée, ce qui 
explique probablement pourquoi le son de percus- 
sion du sommet droit est plus aigu et moins sonore 
que celui du sommet gauche.f 

Face costale. La face costale convexe ré- 
pond à la partie thoracique constituée par le ster- 
num, les côtes et les cartilages costaux. La face 
costale s’étend entre les bords antérieur et posté- 
rieur de la face médiale et le bord inférieur de la 
face diaphragmatique. 

Face médiale. La face médiale est compo- 
sée d’une partie vertébrale et d’une partie médias- 
tinale. La partie vertébrale est appliquée contre 
les corps des vertèbres. La partie médiastinale est 
en rapport avec les parties moyenne, postérieure et 
supérieure du médiastin. L’empreinte cardiaque, 
produite par le cœur et le péricarde, est plus pro- 
fonde sur le poumon gauche que sur le poumon 
droit. Le hile est une zone en forme de coin, si- 
tuée au-dessus et en arrière de l’empreinte cardia- 
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que; il contient les vaisseaux sanguins, les vais- 
seaux lymphatiques, les nerfs et les bronches qui 
pénètrent à l’intérieur ou sortent du poumon. La 
disposition de ces structures au niveau du hile 
diffère à droite et à gauche. 

Face  diaphragmatique. La face dia- 
phragmatique concave correspond à la coupole 
diaphragmatique. Celles du poumon droit est plus 
concave que celle du poumon gauche, ceci en rai- 
son de la position plus élevée de la coupole droite. 
La face diaphragmatique du poumon droit est en 
rapport avec le lobe droit du foie, tandis que celle 
du poumon gauche répond à la grosse tubérosité 
de l’estomac, à la rate, quelquefois à l’angle coli- 
que gauche, et assez souvent au lobe gauche du 
foie. 

Bord antérieur. Ce bord correspond plus 
ou moins au bord antérieur de la plèvre 
(fig. 29-3). Il n’est pas certain que le poumon 
remplisse complètement le sinus costo-médiastinal 
de la plèvre lors d’une respiration calme, mais 
cela est vrai pour une inspiration profonde. Le 
bord antérieur du poumon gauche s’écarte proba- 
blement plus vers la gauche (incisure cardiaque) 
que ne le fait celui de la plèvre, mais la dimension 
de cette incisure n’est pas déterminée sur le vi- 
vant. On trouve quelquefois une incisure sembla- 
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Figure 29-8 Images en miroir du poumon gauche et des structures médiastinales. La réflexion de la plèvre pariétale sur la plèvre 
viscérale est représentée par une ligne blanche autour du hile, qui se prolonge vers le bas par les deux feuillets du ligament pulmonaire. Les 
empreintes produites par les structures médiastinales ont été indiquées sur la face médiale du poumon, telles qu’elles apparaissent sur le 
poumon fixé. (D’après Mainland, et Mainland et Gordon.°) 
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Figure 29-9  Lobes et scissures des poumons. (D’après Brock.!°) 


ble, mais plus petite, sur le poumon droit. La lin- 
gula est une petite languette du lobe supérieur du 
poumon gauche, qui se situe entre cette incisure et 
la scissure oblique; elle correspond au lobe moyen 
du poumon droit. 

Bord inférieur. Le bord inférieur sépare la 
face diaphragmatique des faces costale et médiale. 
Ce bord occupe le récessus costo-diaphragmatique 
de la plèvre pendant toutes les phases de la respi- 
ration. Mais, comme cela a été démontré par per- 
cussion, le bord inférieur est cependant légère- 
ment plus haut (fig. 29-4), et s’abaisse pendant 
une profonde inspiration. L’explication en est que, 
pendant une respiration calme, la partie du pou- 
mon située dans le sinus costo-diaphragmatique 
est trop mince pour être décelable par percussion. 


Pendant une:inspiration profonde, le poumon se 
dilate dans l’espace qu’il occupe déjà. Dans un 
but chirurgical, on peut admettre que le pou- 
mon et la plèvre ont des dimensions compara- 
bles. Le foie, l’estomac, la rate, le côlon et les 
reins, comme la cavité péritonéale, s’étendent à 
un niveau plus haut que la périphérie du dia- 
phragme et le bord inférieur du poumon. Toute 
perforation du dernier espace intercostal doit 
être considérée comme une blessure abdomi- 
nale et thoracique. 

Le bord inférieur, délimité par la percussion, 
commence à peu près au niveau de l’articulation 
xipho-sternale. Il se porte alors latéralement sui- 
vant une ligne un peu plus droite que la plèvre, à 
peu près deux espaces intercostaux au-dessus 


(fig. 29-3 et 29-4). Ce bord croise la sixième côte 
sur la ligne claviculaire moyenne, la huitième côte 
sur la ligne axillaire moyenne, et se dirige alors 
vers le processus épineux de la dixième vertèbre 
thoracique. On rencontre de grandes variations in- 
dividuelles quant au niveau du bord inférieur. 
Pendant une inspiration profonde, le niveau ap- 
parent s’abaisse d’au moins deux espaces inter- 
costaux. 

Bord postérieur. Les rapports du bord 
postérieur sont les mêmes que ceux du bord pos- 
térieur de la plèvre. 


Lobes et scissures 


Le poumon gauche est divisé en deux lobes, 
supérieur et inférieur, par une scissure oblique, 
longue et profonde, qui pénètre vers l’intérieur 
presque jusqu’au hile. Le lobe supérieur, qui est 
au-dessus et en avant de cette scissure, comprend 
le sommet et le bord antérieur du poumon. La lin- 
gula du poumon gauche correspond au lobe 
moyen du poumon droit. Le lobe inférieur, plus 
grand, est en dessous et en arrière de cette scissure 
et comprend presque toute la base et la majeure 
partie de la région postérieure du poumon. 

Le poumon droit est divisé en lobes supé- 
rieur, moyen et inférieur par une scissure oblique 
et une scissure horizontale. La scissure oblique 
sépare le lobe inférieur des lobes moyen et supé- 
rieur. La scissure horizontale s’étend vers l’avant 
à partir de la scissure oblique et sépare les lobes 
supérieur et moyen. Le lobe moyen est habituel- 
lement grossièrement triangulaire, ou en forme de 
coin. 

Scissure oblique (fig. 29-9). Du côté droit, 
la scissure oblique naît le plus souvent au niveau 
de la tête de la cinquième côte, mais quelquefois 
aussi plus bas. (Parfois au niveau de la tête de la 
quatrième côte.) A l’inverse, l’origine de la scis- 
sure oblique gauche est habituellement plus éle- 
vée. 

Examinée sur la face costale d’un sujet vi- 
vant, la scissure oblique s’infléchit vers le bas, en 
suivant la sixième côte. Elle se termine près de la 
sixième articulation costo-chondrale, où elle ren- 
contre le bord inférieur du poumon. Lorsque le 
bras est en abduction et la main placée derrière la 
tête, le bord médial de l’omoplate indique ap- 
proximativement la scissure oblique. 

Scissure horizontale. Celle-ci naît de la 
scissure oblique, près de la ligne axillaire 
moyenne, à peu près au niveau de la sixième côte. 
Elle s’étend vers l’avant d’une manière extrême- 
ment variable, à la hauteur du quatrième cartilage 
costal. 


Bronches et racines du poumon 


La racine du poumon, qui est formée par les 
éléments qui entrent et sortent du poumon au ni- 
veau du hile, relie la face médiale de chaque 
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poumon au cœur et à la trachée. Les éléments 
principaux dans la racine sont les bronches et les 
vaisseaux pulmonaires. Les autres structures sont 
les nerfs, les vaisseaux bronchiques, les vaisseaux 
et les nœuds lymphatiques qui sont inclus dans du 
tissu conjonctif. La racine est recouverte par la 
plèvre qui se prolonge en bas par le ligament pul- 
monaire. 

La trachée et les bronches principales sont 
dans un plan postérieur à celui qu’occupent le 
cœur et les gros vaisseaux.” Il en est de même 
dans la racine du poumon, où l’on trouve, 
d’avant en arrière : les veines, l’artère et la 
bronche, l’artère étant au-dessus des veines. 
Les figures 29-7 et 29-8 montrent quelques-uns 
des rapports importants. 

Segments broncho-pulmonaires (fig. 29- 
10).1° Le poumon peut être considéré comme 
divisé en segments de plus en plus petits, chaque 
segment étant tributaire d’une bronche propre 
(fig. 28-5 et 29-11 à 29-14). A leur extrémité, ces 
canaux conducteurs se résolvent en minuscules 
sacs aériens, appelés alvéoles. La paroi d’un al- 
véole est la membrane alvéolaire, ou barrière air- 
sang, à travers laquelle diffusent l’oxygène et le 
gaz carbonique. Le territoire pulmonaire à proxi- 
mité du hile est dépourvu de tissu respiratoire, et 
il est nommé pour cette raison partie non respira- 
toire, ou non expansible, du poumon. 

Le nom de segment broncho-pulmonaire 
est réservé aux segments les plus grands dans 
un lobe. La bronche desservant un segment naît 
directement d’une bronche lobaire, ou bronche de 
« division ». Il existe donc un troisième ordre de 
bronches, le premier étant la bronche principale, 
et le deuxième la bronche lobaire, ou bronche de 
« division ». Les segments broncho-pulmonaires 
sont séparés les uns des autres par des cloisons de 
tissu conjonctif, ces dernières sont en continuité 
avec la plèvre viscérale et émettent des prolonge- 
ments à l’intérieur des segments. Ces cloisons 
empêchent la diffusion de l’air dans un segment 
dont la bronche a été obstruée. Les segments pul- 
monaires ont des noms (voir fig. 29-10 et ta- 
bl. 29-1), mais il existe des variations considéra- 
bles dans les segments, leurs bronches et leurs 
vaisseaux sanguins (voir ci-dessous). 

Des troubles pulmonaires peuvent être lo- 
calisés ou confinés à un segment broncho-pul- 
monaire. De plus, la possibilité d’ablation chi- 
rurgicale d’un segment atteint d’une tumeur ou 
d’une infection montre l’importance clinique 
des segments. De même, le segment intéressé 
peut être localisé par radiographie ou bron- 
choscopie, et les renseignements ainsi obtenus 
peuvent déterminer le traitement à suivre. 

Les branches des artères pulmonaires accom- 
pagnent les bronches et ont tendance à suivre les 
segments. Ceci est cependant variable, car une 
branche peut desservir plus d’un segment ou, plus 
souvent, le nombre de branches se destinant à un 
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Figure 29-10  Bronches segmentaires et segments broncho-pulmonaires. Les bronches segmentaires et les segments sont numérotés 
afin de faciliter la comparaison avec les figures 29-11 à 29-13. Pour les noms correspondants, voir tableau 29-1. 


lobe peut excéder celui des segments. Les veines 
pulmonaires n’accompagnent pas les bronches; 
leur drainage est intersegmentaire; elles servent 
donc de guides pour les clivages intersegmen- 


taires.!! 


TABLEAU 29-1 Segments broncho-pulmonaires 


Poumon droit 


Poumon gauche 


Lobe supérieur 
1. Apical 
2. Dorsal (postérieur) 
3. Ventral (antérieur) 
Lobe moyen 
4. Latéral 


5. Médial 


Lobe inférieur 
6. Apical (supérieur) 
(Nelson) 
7. Baso-médial 
(cardiaque) 
8. Baso-ventral 
(basal antérieur) 


9. Baso-latéral 

10. Baso-dorsal 
(basal postérieur, 
termino-basal) 


Lobe supérieur 
1 et 2. Apico-dorsal 
(apico-postérieur) 
3. Ventral (antérieur) 
(Lingula) 
4. Lingulaire crânial 
(supérieur) 
5. Lingulaire caudal 
(inférieur) 
Lobe inférieur 
6. Apical (supérieur) 
(Nelson) 


7. et 8. Baso-ventral 
(basal antérieur) le 
segment baso-médial 
ou cardiaque, est 
indépendant dans 
1/3 des cas environ 
9. Baso-latéral 
10. Baso-dorsal 
(basal postérieur, 
termino-basal) 


Variations 


Les scissures sont souvent absentes ou in- 
complètes, en particulier la scissure horizontale. 
D'un autre côté, une scissure surnuméraire peut 
diviser le poumon pour former un lobe supplé- 
mentaire. Des variations dans le mode de division 
des bronches segmentaires et sous-segmentaires 
sont fréquentes; ainsi les segments broncho-pul- 
monaires sont-ils variables en nombre et en posi- 
tion. Par exemple, un segment surnuméraire suba- 
pical peut exister dans les lobes inférieurs droit ou 
gauche, ou encore un segment basomédial (para- 
cardiaque) dans le lobe inférieur gauche. Il est 
rare qu’une bronche segmentaire provienne de la 
trachée. !? 

Les variations habituelles des poumons 
sont de peu d’importance fonctionnelle, excepté 
en cas de maladie ou d’intervention chirurgi- 
cale. Certaines anomalies sont visibles en radio- 
graphie, par exemple le présence du lobule de la 
veine azygos.'? Plusieurs types en ont été décrits, 
mais on considère ici qu’il est déterminé par la 
veine azygos qui, au lieu de faire une arcade au- 
dessus du hile, passe alors au-dessus de la partie 
supérieure du poumon droit. Elle donne ainsi 
l'impression d’entailler profondément le tissu 
pulmonaire, isolant partiellement une partie mé- 
diale du poumon, appelée lobule de la veine azy- 


283 


CHAPITRE 29 — PLÈVRE ET POUMONS 


*L-62 nesrqu 104 ‘alojouruus} e] mog (‘alueAAsuueq ‘arydjepeliyq ‘UIII21) WLQUY :f 32 UELIY9T Jane ‘f 2P UOHESLIOMNE 2JQEUE,| 2248 Jmpordar 
‘Aydv1801044 pur Kydv1801pDy 1D21P2N 2P MenxA) ‘2yones uowunog ‘4 ‘HOIP uOWNOg ‘Y ‘Samouque-01sod saydesSoqouoig [1-67 24n811 


“1-6 neajqe] —IOA ‘ISO[OUTULIA) E] 
In04g (‘aiueA[AsuuSg ‘arydiopelid ‘UHI219 WILQUY : 32 UEWU9T 19HNEIS : [ 2p uonesLIOpNe ajquuure, | 2948 jmpordas ‘{ydv1801044 pur {ydv1801pDy 1D91P2IN 2P 
Wenxa) “anoip amouaque anbrjqo onA ‘oyone$ uoumog ‘g ‘2yone$ amouaque anbrjgo ana ‘yo1p uowmog *Y ‘Sanbrjgo sarydelSogouorg 21-67 24n514 


* 
< 
2 
© 
L 
Er 


284 


285 


CHAPITRE 29 — PLÈEVRE ET POUMONS 


*[-6X neajqe] J10A ‘alSojouruua) e] Inoq (‘arueAjASuUS ‘arydiepertyd ‘UII21) WQUY ‘f 2 UEWUYT J9JJNEIS ‘[ 2P UOHeSLIOMNE 2[qeUUTE, | 
so4e yinposdos ‘{ydp1303044 pur Kydv1801pDy 1D21p2W 2p MenxA) ‘ayone$ uownog ‘4 ‘HOIP UOWNOG ‘V ‘SAISIE SolydelSogouoIg £I-6€ 21814 


286 THORAX 


Bronchiole 


LOBULE  : 
SECONDAIRE 


POUMON 


Bronchiole = 
respiratoire 


Canal alvéolaire 


LOBULE PRIMAIRE 


Figure 29-14 Représentation des segments broncho- 
pulmonaires et des lobules primaire et secondaire. (D'après Mil- 
ler.) 


gos. La plèvre pariétale est entraînée dans la fis- 
sure avec la veine. Les quatre feuillets de la plèvre 
(mésoazygos), ainsi que la veine située au fond 
de la fissure, peuvent être visibles sur une radio- 
graphie. 


Anatomie radiologique 


Nous en parlerons en détail page 326. Les poumons, ren- 
dus translucides par l'air qu’ils contiennent, seront faciles à 
délimiter sur une radiographie, surtout en inspiration (voir 
fig. 29-1 et 29-2). Cependant, la partie située au-dessous des 
coupoles du diaphragme est obscurcie par le foie, à droite, et 
par le fundus de l'estomac, le foie, la rate et parfois l’angle 
colique gauche, à gauche. Le cœur et les gros vaisseaux obs- 
curcissent également certaines parties des poumons. 

Les artères du hile sont visibles sur une radiographie et 
forment un réseau qui s’étend dans les poumons. Les bronches 
ne sont habituellement pas visibles, sauf parfois en coupe, et 
les nœuds lymphatiques n’apparaissent que lorsqu'ils sont cal- 
cifiés ou fibreux. 


VASCULARISATION, 
DRAINAGE LYMPHATIQUE, 
INNERVATION ET DÉVELOPPEMENT 


Veines et artères 


Le sang qui doit être oxygéné est trans- 
porté par les artères pulmonaires. Les artères 


bronchiques ne font que nourrir les tissus pul- 
monaires. Rarement, on peut voir des artères 
anormales, destinées aux parties inférieures des 
poumons, naître de la partie inférieure de l’aorte 
thoracique ou de la partie supérieure de l’aorte ab- 
dominale. !* 


Artères pulmonaires. Les branches intra- 
pulmonaires des artères pulmonaires accompa- 
gnent les bronches et sont situées dans des gaines 
de tissu conjonctif. Elles se terminent dans les al- 
véoles, sacs et canaux alvéolaires par un réseau 
capillaire. 

Veines pulmonaires. Les veines pulmo- 
naires, qui ne possèdent pas de valvules, collec- 
tent le sang artériel de la partie respiratoire des 
poumons et le sang veineux de la plèvre viscérale et 
des bronches. Les premières divisions des bronches 
principales sont cependant drainées par les veines 
bronchiques. Les veines pulmonaires ont une situa- 
tion intersegmentaire. Elles sont placées dans des 
travées de tissu conjonctif, vont jusqu’au hile, et 
quelquefois traversent une scissure. 


Il y a habituellement une veine pulmonaire par lobe. Les 
veines lobaires supérieure et moyenne droites se rejoignent au 
niveau du hile pour former la veine pulmonaire supérieure 
droite. Quatre veines pulmonaires (supérieure droite, supé- 
rieure gauche, inférieure droite et inférieure gauche) arrivent 
généralement dans l’atrium (oreillette) gauche du cœur 
(p. 309). On observe fréquemment des variations de nombre et 
de taille. On a pu remarquer quelquefois qu’une ou plusieurs 
veines pulmonaires se jetaient dans l'oreillette droite ou rejoi- 
gnaient la veine cave supérieure. '° Il peut en résulter des trou- 
bles de l’oxygénation du sang, en cas de lésion de la partie du 
tissu pulmonaire drainée par les autres veines qui rejoignent 
l'oreillette gauche. 


Artères bronchiques. I y a habituellement 
une artère bronchique droite; elle naît souvent de 
l’aorte, par un tronc commun avec la troisième 
artère intercostale postérieure, mais elle peut aussi 
provenir de l’artère bronchique supérieure gauche. 
Il existe habituellement deux artères bronchiques 
gauches, qui proviennent toutes deux de l'aorte. 
Plusieurs modes de distribution et de nombreuses 
anomalies de ces artères ont été décrites, y com- 
pris des origines diverses, comme les artères sub- 
clavière, thoracique interne et thyroïdienne infé- 
rieure. Plusieurs branches anastomotiques prove- 
nant de chaque artère bronchique accompagnent 
les bronches intrapulmonaires jusqu'aux bron- 
chioles respiratoires. Elles apportent du sang oxy- 
géné au tissu non respiratoire des poumons, aux 
nerfs, aux parois des vaisseaux pulmonaires et à 
une partie de la plèvre. 


Veines bronchiques. Le sang veineux pro- 
venant des premières divisions bronchiques est 
transporté par les veines bronchiques jusqu'aux 
veines azygos, hémiazygos ou encore intercostales 
postérieures. Ailleurs, ce sang est collecté par les 
veines pulmonaires. 


Drainage lymphatique 


Des vaisseaux lymphatiques profonds drainent l’arbre 
bronchique, les vaisseaux pulmonaires et les travées de tissu 
conjonctif. Ces vaisseaux profonds possèdent quelques valves. 
Ils s’anastomosent entre eux ainsi qu'avec les vaisseaux super- 
ficiels au niveau des travées conjonctives des lobules secon- 
daires. Les vaisseaux superficiels possèdent de nombreuses 
valves. La lymphe gagne le hile du poumon grâce à ces deux 
groupes de vaisseaux, qui se terminent dans les nœuds lym- 
phatiques pulmonaires et broncho-pulmonaires. Ces nœuds 
sont drainés à leur tour par les nœuds péritrachéo-bronchiques 
(p. 313). 

Si les plèvres pariétale et viscérale se fusionnent, les lym- 
phatiques du poumon et de la plèvre viscérale peuvent se drai- 
ner dans les nœuds lymphatiques axillaires. (La présence de 
particules de carbone dans les nœuds axillaires témoigne d’un 
tel accolement.) 


Innervation !? 


Les plexus pulmonaires antérieur et posté- 
rieur situés en avant et en arrière des racines 
des poumons sont formés par des branches des 
nerfs vagues et des chaînes sympathiques 
(p. 320). Des groupes de cellules ganglionnaires 
parasympathiques existent à l’intérieur de ces 
plexus et le long de l’arbre bronchique. 


Fibres autonomes. Des fibres préganglionnaires para- 
sympathiques provenant du nerf vague, font synapse avec des 
cellules ganglionnaires dont les axones innervent le muscle 
lisse et les glandes de l'arbre bronchique; elles sont probable- 
ment excitatrices de ces structures. 

Des fibres post-ganglionnaires sympathiques provenant 
des quatre ou cinq premiers ganglions sympathiques thoraci- 
ques, atteignent les plexus par des branches directes. Elles in- 
nervent les vaisseaux sanguins ainsi que les muscles lisses et 
les glandes de l’arbre bronchique; elles sont probablement in- 
hibitrices de la musculature lisse des bronches et des bron- 
chioles. 

Fibres sensitives. Les fibres sensitives proviennent du 
nerf vague. Au cours de leur trajet pulmonaire et extrapulmo- 
naire, certaines d’entre elles forment des terminaisons sensiti- 
ves à l’intérieur des parois des vaisseaux pulmonaires, et plus 
spécialement des veines. Les fonctions attribuées à ces termi- 
naisons ne sont pas encore claires, mais leur stimulation méca- 
nique provoque une chute importante de la pression sanguine et 
du rythme cardiaque. D’autres fibres sensitives, provenant du 
nerf vague elles aussi, forment des terminaisons sensitives dans 
la plèvre viscérale, dans les parois des bronches et bronchioles 
et probablement aussi entre les alvéoles. Ces terminaisons sont 
responsables du contrôle réflexe de la respiration. D’autres 
terminaisons sensitives existent dans la muqueuse bronchique; 
leur irritation provoque la toux. 


Développement du système respiratoire !® 


L'épithélium respiratoire provient d’un diverticule de 
l'intestin pharyngien, qui pousse en direction caudale, puis se 
divise en deux parties. Chaque division (bronche principale) 
s’allonge dans la cavité thoracique comme si elle poussait le 
sac pleural en avant d'elle, puis continue à se diviser. Ce di- 
verticule entraîne avec lui le mésenchyme, qui donne naissance 
au tissu conjonctif, aux muscles et aux cartilages du poumon. 
La formation des alvéoles commence au second trimestre de la 
vie utérine; ainsi un fœtus de sept mois est viable, c’est-à-dire 
peut vivre ex utero. 

Si la trachée et l’œsophage ne se séparent pas nettement, 
des communications anormales peuvent exister. Elles consti- 
tuent une anomalie importante, connue sous le nom de fistule 
trachéo-æsophagienne. Dans la forme la plus connue, la partie 
supérieure de l’œsophage se termine en cul-de-sac, tandis que 
sa partie inférieure provient de la trachée. L’anomalie la plus 
grave, heureusement rare, est l'absence d’un poumon. !? 
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RESPIRATION 


La fonction essentielle des poumons est 
l’oxygénation du sang veineux. Ceci implique 
1) la ventilation, processus qui comprend la quan- 
tité et la distribution de l’air qui atteint les alvéoles, 
2) la diffusion, processus par lequel l’oxygène et le 
gaz carbonique traversent la membrane alvéolaire, 
et 3) la circulation sanguine dans les capillaires du 
poumon, qui doit satisfaire à certaines conditions de 
volume et de distribution. 

La ventilation est principalement due à 
l’action des muscles de la respiration. Bien 
qu’ils soient de type squelettique, ces muscles 
sont contrôlés par voie réflexe par les centres res- 
piratoires du tronc cérébral. L'activité de ces cen- 
tres peut être modifiée volontairement, mais les 
voies réflexes ne peuvent pas être totalement inhi- 
bées. Le volume de la respiration est indiqué par 
certaines mesures anatomiques, appelées volumes 
primaires du poumon. Ce sont 1) le volume rési- 
duel, 2) le volume de réserve expiratoire, 3) le 
volume courant et 4) le volume de réserve inspi- 
ratoire. Le volume résiduel, représenté par le plus 
petit cercle de la figure 29-15, est le volume d’air 
qui persiste dans le poumon après une expiration 
volontaire forcée. (Le volume d’un poumon af- 
faissé est inférieur au volume résiduel.) Le vo- 
lume courant (500 à 600 ml) est le volume de gaz 
entrant ou sortant de l’appareil respiratoire lors de 
la respiration. C’est aussi la différence entre une 
inspiration et une expiration normales. Les phy- 
siologistes respiratoires ont également défini des 
capacités; par exemple, la capacité vitale est la 
différence entre la capacité totale d’un poumon 
(l’ensemble des quatre volumes primaires indiqués 
sur la figure 29-15 par le plus grand cercle) et le 
volume résiduel. C’est le volume d’air maximal 
qui peut être expiré après une inspiration forcée. 

En ce qui concerne la distribution de l’air 
pendant la ventilation, il est important de re- 
marquer que le courant d’air dans les poumons 
n’est pas uniforme lorsque le rythme ventila- 
toire est lent. Par exemple, sur des sujets nor- 
maux debout, la quasi-totalité de l’air inspiré, 
jusqu’à un volume de 500 ml en plus de l’air rési- 
duel, se distribue aux régions apicales des pou- 


Espace mort 


Volume résiduel 


Volume de réserve 
expiratoire 


Volume courant 


Volume de réserve 
inspiratoire 


Figure 29-15 Volumes primaires du poumon. La ligne 
extérieure représente la plus grande taille que peut atteindre le 
poumon. (D’après Comroe et al.) 
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mons. L’un des facteurs responsables de cette 
distribution préférentielle est la différence de ré- 
sistance au flux qui existe entre les voies aériennes 
de petit calibre (moins de 2 mm de diamètre). De 
ce fait, lorsque la résistance au flux de l’air 
augmente (par exemple, à cause de la perte 
d’élasticité d’un poumon avec l’âge), il y a de 
fortes chances pour que, au cours d’une respira- 
tion normale, la ventilation de certaines parties 
des poumons d’un sujet âgé soit déficiente. De 
plus, à tout âge, une maladie respiratoire peut 
perturber les mouvements de l’air. Ainsi des tests 
simples destinés à la mesure des variations de vo- 
lume (volume de fermeture) pendant la seconde 
moitié de la détermination de la capacité vitale 
sont couramment utilisés pour le dépistage pré- 
coce des affections des petites bronches.?! Des 
tests plus complexes, portant sur le courant d’air, 
sa distribution et l'efficacité respiratoire, sont 
aussi très utiles pour l’étude d’une plus grande 
variété de maladies respiratoires. ?? 

Chez un adulte en bonne santé et dans des 
conditions métaboliques normales, la fréquence 
moyenne de la respiration est de 11 à 14 par mn. 
Le rythme respiratoire moyen à la naissance est de 
39 par mn. Le volume moyen d’air parcourant 
les voies aériennes à chaque passage respiratoire 
(volume courant, fig. 29-10) est de 500 à 600 ml. 

Les mouvements de la cage thoracique et du 
diaphragme sont décrits p. 265. Ces mouvements 
et leur rôle dans l’alternance des pressions in- 
trathoraciques ne peuvent être dissociés des fonc- 
tions des poumons et de la plèvre. 

Les plèvres pariétale et viscérale, ainsi que la 
couche liquidienne capillaire qui les sépare, peu- 
vent être comparées à deux lames de verre, sépa- 
rées l’une de l’autre par un film fluide. Les lames 
peuvent glisser facilement l’une sur l’autre, mais 
une force considérable est nécessaire pour les sé- 
parer; de même, les feuillets de la plèvre, qui glis- 
sent l’un sur l’autre, ne peuvent normalement pas 
être séparés. Si ces feuillets n’adhéraient pas l’un 
à l’autre, les poumons ne pourraient pas se disten- 
dre. Deux forces participent à cette adhérence, 
d’une part la pression atmosphérique, qui s’exerce 
sur la face externe de la paroi thoracique, et de 
l’autre la pression intraalvéolaire, qui, en rapport 
avec l’extérieur par les voies aériennes, est égale à 
la première lorsque la respiration est suspendue. 

Deux forces tendent à séparer les deux feuil- 
lets pleuraux; l’une est l’élasticité de la paroi tho- 
racique, qui est dirigée vers l’extérieur (les extré- 
mités d’une côte cassée pointent vers l’extérieur), 
et l’autre, le pouvoir de rétraction des poumons. 
Pendant l’inspiration, les tissus élastiques de la 
trachée, des bronches, des poumons et de la paroi 
thoracique sont tendus. Le pouvoir de rétraction 
des poumons est augmenté par cette tension, mais 
il est encore minime par rapport à la pression at- 
mosphérique et aux forces d’adhésion des feuil- 
lets de la plèvre. L'énergie potentielle créée par la 


contraction des muscles inspirateurs est emmaga- 
sinée dans les tissus élastiques. Lorsque ces mus- 
cles se relâchent (l’expiration normale est un pro- 
cessus passif qui ne dure pas plus de 3 secondes), 
les tissus élastiques se détendent avec une force 
qui dépend du volume de l’air contenu dans les 
poumons à la fin de l’inspiration et de la souplesse 
des voies aériennes (défaut de résistance du cou- 
rant d’air). Même au repos, les tissus élastiques 
tendent à appliquer l’un contre l’autre les feuillets 
de la plèvre, car les poumons ne sont pas totale- 
ment vides. Les poumons d’un jeune enfant ont, 
par contre, tendance à se vider complètement pen- 
dant l’expiration;, et puisqu'ils sont relâchés, ils 
n’exercent plus de traction sur la plèvre lors de la 
pause expiratoire.* Quoi qu'il en soit, le thorax 
se développe plus rapidement que les poumons; 
ceux-ci commencent à être sous tension peu de 
temps après la naissance, si bien que, comme chez 
l’adulte, ils exercent une traction sur les feuillets 
pleuraux, même au repos. 

Un autre facteur important du pouvoir de ré- 
traction est le phénomène de tension superficielle 
existant au niveau de l’interface gaz-tissu, c’est-à- 
dire la tension superficielle de la substance ou du 
revêtement muqueux des alvéoles.?° 

Pendant l'inspiration, la cavité thoracique 
s’élargit et la pression intraalvéolaire diminue. La 
pression sanguine à l’intérieur des grosses veines 
et des oreillettes est négative au repos, et elle di- 
minue pendant l'inspiration. La différence de 
pression entre les capillaires et l’oreillette droite 
devient alors plus grande. Il en résulte une 
augmentation du retour du sang vers le cœur. 
L’inverse se produit pendant l’expiration. La pres- 
sion du liquide cérébro-spinal (céphalo-rachidien) 
est directement liée à la pression veineuse, ce qui 
induit des variations de pression correspondant 
aux différentes phases respiratoires. 


Mouvements de l’arbre bronchique. Pendant l’inspira- 
tion, l’arbre bronchique s’allonge et les racines du poumon se 
portent en bas, en avant et en dehors, tandis que la trachée et 
les bronches principales descendent. Ces mouvements, peu 
prononcés pendant une respiration calme, deviennent considé- 
rables lors d’une respiration profonde, et la bifurcation tra- 
chéale peut descendre de plus de 5 cm. Le déplacement vers 
l’avant des racines des poumons permet l'expansion de la par- 
tie postérieure de chaque poumon. Toute augmentation de la 
rigidité du médiastin, ou tout obstacle au mouvement de la 
racine du poumon gêne la ventilation des parties postérieures; 
on doit noter cependant que la ventilation possède de grandes 
réserves. On a pu voir vivre, sans troubles notables, un indi- 
vidu privé des deux lobes inférieurs, du lobe moyen droit et de 
la lingula.?7 

Les poumons montrent aussi une expansion différentielle 
en rapport avec les mouvements respiratoires. Ainsi, les parties 
supérieures des poumons se gonflent lorsque le diamètre de la 
cavité thoracique augmente, et les parties inférieures s'étendent 
principalement lorsque le diaphragme descend. Tout se passe 
comme si ces mouvements étaient facilités par l’existence des 
scissures obliques. 


Respiration artificielle. Beaucoup de 
méthodes de respiration artificielle ont été imagi- 
nées pour procurer une ventilation adéquate et 


pour imiter le plus exactement possible la ventila- 
tion naturelle. 

Les meilleures de ces méthodes sont le bou- 
che-à-bouche et le bouche-à-nez. Le patient est 
allongé sur le dos, la tête inclinée vers l’arrière, le 
menton vers le haut et le cou étendu. D’une main, 
le sauveteur maintient la mâchoire inférieure vers 
le bas et, de l’autre, il pince le nez ou ferme la 
bouche pour empêcher les fuites d’air. Il respire 
ensuite profondément et souffle dans la bouche ou 
le nez du patient, jusqu’à ce que la poitrine se 
gonfle. Il s’arrête alors, et permet à l’expiration 
d’avoir lieu. L'ensemble des inspirations forcées 
et des expirations passives doit être répété douze à 
vingt fois par minute. Pour un enfant, le sauveteur 
doit à la fois fermer le nez et la bouche de l’enfant 
avec sa propre bouche et souffler par petites 
bouffées. 

Une technique manuelle recommandée est 
celle de traction des bras-compression du thorax 
(Nielsen).?# Le patient est allongé sur le ventre, et 
le sauveteur agenouillé à sa tête. L’inspiration est 
accomplie en levant et tirant les bras vers l’opéra- 
teur. Cette méthode soulage la poitrine du poids 
du corps, les pectoraux élèvent les côtes et la co- 
lonne vertébrale est étendue. L’expiration est pro- 
duite en appuyant sur le dos du patient. 


RÉFÉRENCES 


. J. W. Pierson, J. Amer. med. Ass., 205 : 399, 1935. 

. T. C. Pennell, J. thor. cardiov. Surg., 52 : 629, 1966. 

. J. A. Capps, Arch. intern. Med., 8 : 717, 1911. J. A. 
Capps et G. H. Coleman, An Experimental and Clinical 
Study of Pain in the Pleura, Pericardium and Peritoneum, 
Macmillan, New York, 1932. 

4. R.T. Woodburne, Anat. Rec., 97 : 197, 1947. 

5. G. J. Noback, Anat. Rec., 52 (Suppl.) : 28, 1932. 

6. E. Lachman, Anat. Rec., 83 : 521, 1942; Amer. J. 
Roentgenol., 56 : 419, 1946. 

7. H. C. Maier, Amer. J. Roentgenol., 43 : 168, 1940. E. 
Lachman, Anat. Rec., 83 : 521, 1942. 

8. A. F. Hewat, Edinb. med., J., 45 : 326, 1938. 

9. Pour les rapports importants et l’anatomie chirurgicale, 
voir D. Mainland, Anatomy, Hoeber, New York, 1945. 
Voir aussi D. Mainland et E. J. Gordon, Amer. J. Anat., 
68 : 457, 1941; R. Brock et L. L. Whytehead, Brit. J. 
Surg., 43 : 8, 1955; E. M. Kent et B. Blades, J. thorac. 
Surg., 12 : 18, 1942; et P. Caulouma, Gaz. Hôpit., 230 : 
251, 1958. 

10. C. L. Jackson et J. F. Huber, Dis. Chest, 9 : 319, 1943. 

J. F. Huber, J. natn. med. Ass., 41 : 49, 1949. KR. C. 

Brock, The Anatomy of the Bronchial Tree, Cumberledge, 

Londres, 2° éd., 1954. E. A. Boyden, Segmental Anatomy 


S D — 


CHAPITRE 29 — PLÈVRE ET POUMONS 289 


of the Lungs, Blakiston Division, McGraw-Hill, New 
York, 1955. 

11. B.H. Ramsey, Surgery, 25 : 533, 1949. 

12. W. Wozniak, Folia Morphol. Praha, /4 : 148, 1966. 

13. L. E. Etter, Amer. J. Roentgenol., 58 : 726, 1947. B. J. 
Anson et al., Quart. Bull. Northw. Univ. med. Sch., 24 : 
285, 1950. 

14. A. Bruwer, O. T. Clagett et J. R. McDonald, J. thorac. 
Surg., 19 : 957, 1950. 

15. H. Brody, Arch. Path. (Lab. Med.), 33 : 221, 1942. O. 
C. Brantigan, Surg. Gynec. Obstet., 84 : 653, 1947. 

16. J. F. Menke, Anat. Rec., 65 : 55, 1936. R. O’Rahilly, H. 
Debson et T. S. King, Anat. Rec., 708 : 227, 1950. 

17. O. Larsell et R. S. Dow, Amer. J. Anat., 52 : 125, 1933. 
J. B. Gaylor, Brain, 57 : 143, 1934. H. Spencer et D. 
Leob, J. Anat., Lond., 98 : 599, 1964. F. L. Dwinnell, 
Jr., Amer. J. Anat., 7/18 : 217, 1966. 

18. L. J. Wells et E. A. Boyden, Amer. J. Anat., 95 : 163, 
1954. E. A. Boyden, Amer. J. Surg., 89 : 79, 1955. 

19. L. B. Thomas et E. A. Boyden, Surgery, 37 : 429, 1952. 
A. R. Valle, Amer. J. Surg., 89 : 90, 1955. R. O’Rabhilly 
et E. A. Boyden, Z. Anat. EntwGesch., 74], 237, 1973. 

20. J. Milic-Emili et al., J. appl. Physiol., 27 : 749, 1966. 

21. D. S. McCarthy er al., Am. J. Med., 52 : 747, 1972. 

22. J. A. Burdine et al., J. nucl. Med., 13 : 933, 1972. 

23. H. J. Boutourline-Young et C. A. Smith, Amer. J. Dis. 
Child., 80 : 753, 1950. 

24. T. G. Heaton, Canad. med. Ass. J., 39 : 275, 1938. 

25. J. Mead, Physiol. Rev., 47 : 281, 1961. 

26. C. C. Macklin, Amer. J. Anat., 35 : 303, 1925; Physiol. 
Rev., 9 : 1, 1929; Amer. Rev. Tuberc., 25 : 393, 1932. 

27. E. A. Graham, Surgery, 8 : 239, 1940. 

28. A. S. Gordon et al., J. Amer. med. Ass., /47 : 1444, 
1951. Council on Physical Medicine and Rehabilitation, J. 
Amer. med. Ass., /47 : 1454, 1951. 


LECTURES CONSEILLÉES 


Comroe, J. H., et al., The lung, Year Book Medical Publis- 
hers, Chicago, 2° éd., 1962. Bon exposé de physiologie 
pulmonaire. 

Cordier, G. et Cabrol, C., Les pédicules segmentaires du pou- 
mon, Expansion scientifique, Paris, 1955. 

Fraser, R. G., et Paré, J. A. P., Structure and Function of the 
Lung, Saunders, Philadelphie, 1971. Traite surtout de la ra- 
diologie des voies aériennes et des vaisseaux. 


Les ouvrages suivants concernent l'anatomie et la structure des 
poumons normaux : 

Engel, S., The Child's Lung, Arnold, Londres, 1947. 

Lauweryns, J. M., The blood and lymphatic microcirculation 
of the lung, in Pathology Annual, éd. par S. C. Sommers, 
Appleton-Century-Crofts, New York, vol. 6, 1971. 

Miller, W. S. The Lung, Thomas, Springfield, Illinois, 2° éd., 
1947. 

Nagaishi, C., et al., Functional Anatomy and Histology of the 
Lung, University Park Press, Baltimore, 1972. 

Policard, A., Le Poumon, Masson, Paris, 2° éd., 1955. 

von Hayek, H., Die menschliche Lunge, Springer-Verlag, 
Berlin, 2° éd., 1970. 


10 


CŒUR 


ET PÉRICARDE 


Le péricarde! est le sac  fibro-séreux 
(fig. 30-1 et 30-2) qui enveloppe le cœur et oc- 
cupe avec lui la plus grande partie du médiastin 
moyen (fig. 27-8). La couche fibreuse est externe, 
et sa face interne est tapissée par une membrane 
séreuse qui se réfléchit sur la surface du cœur. Il 
forme un sac clos qui contient un film liquidien. 
Le péricarde, avec son liquide, lubrifie les 
surfaces mobiles du cœur, le maintient dans sa 
position normale et en empêche la dilatation; il 
constitue un système hydrostatique important. 

Péricarde fibreux. Le feuillet externe du 
péricarde est épais et constitué d’une couche dense 
de fibres collagènes entrelacées, complétée par un 
réseau de fibres élastiques dans sa partie la plus 
profonde.? Sa face inférieure est unie au tendon 
central du diaphragme, auquel elle est fortement 
fixée en avant et à droite (ligament phrénico-péri- 
cardique). Ailleurs, son union avec le diaphragme 
est plus lâche. Le péricarde est traversé par la 
veine cave inférieure et s’unit à ce niveau avec 
l’adventice de cette veine. On trouve parfois, en- 
tre le péricarde et l’œsophage, une minuscule 
bourse infracardiaque*, dérivant de l’extrémité 
supérieure du récessus pneumato-entérique droit 
de l’embryon. On trouve souvent, à droite comme 
à gauche, au niveau de la jonction du péricarde 
avec le diaphragme, des franges ou des replis 
graisseux. Cette graisse extrapéricardique peut ap- 
paraître sur des radiographies, plus souvent à gau- 
che où elle obscurcit le coin inférieur gauche de 
l’ombre cardiaque. 


Péricarde 
fibreux 


d- Pôle 


Figure 30-1 Diagramme d’uñe coupe transversale du 
cœur et du péricarde. Le feuillet séreux du péricarde se réfléchit 
autour du cœur et réalise un feuillet double. 


En arrière, le péricarde est relié par du tissu 
conjonctif lâche aux structures du médiastin pos- 
térieur. Il est en rapport étroit avec l’œsophage et 
l’aorte thoracique. Ses faces latérales adhèrent à la 
plèvre médiastinale, sauf là où passent le nerf 
phrénique et ses vaisseaux satellites. En avant, le 
péricarde forme la limite postérieure du médiastin 
antérieur (fig. 27-8). Deux cordons fibreux in- 
constants, les ligaments sterno-péricardiques, re- 
lient en haut et en bas le péricarde à la face posté- 
rieure du sternum. 

Le péricarde fibreux se confond graduelle- 
ment, à sa partie supérieure et à sa partie posté- 
rieure, avec la veine cave supérieure, le tronc et 
les artères pulmonaires, les quatre veines pulmo- 
naires et le ligament artériel. 

Ce péricarde est si inextensible et si étroite- 
ment lié aux gros vaisseaux que, lorsque du li- 
quide s’accumule rapidement dans la cavité péri- 
cardique, le cœur peut être comprimé et le retour 
du sang veineux entravé. La présence de quelques 
centimètres cubes de sang dans la cavité péricar- 
dique peut provoquer des troubles sérieux. Au 
contraire, si un liquide s’accumule lentement, le 
péricarde cédera et se distendra progressivement, 
de telle sorte qu’une grosse quantité de liquide 
pourra y être logée. 

L'absence congénitale du péricarde a déjà été 
observée“; elle ne provoque pas de troubles car- 
diaques notables. à 

Péricarde séreux (fig. 30-1). C’est un sac 
clos, formé d’une lame ou feuillet pariétal (ex- 
terne), qui tapisse la face interne du péricarde fi- 
breux, et qui se réfléchit sur le cœur pour former 
la lame (feuillet) viscérale, encore appelée épi- 
carde. Puisque la lame viscérale se réfléchit au- 
tour du cœur, elle enveloppe partiellement les gros 
vaisseaux. Les lames pariétale et viscérale, dont 
les surfaces en regard sont tapissées d’un mé- 
sothélium, sont séparées par un espace virtuel, 
la cavité péricardique, et sont imbibées par un 
film liquidien. 

Chez l’embryon, le feuillet pariétal se réflé- 
chit sur le cœur à ses extrémités artérielle et vei- 
neuse. Chez l’adulte, l’aorte et le tronc pulmo- 
naire, qui se forment à partir de l’extrémité arté- 
rielle, sont entourés d’une gaine commune dépen- 
dant de la lame viscérale. Lorsque le sac péricar- 
dique de l’adulte est ouvert en avant, il est possi- 
ble de passer un doigt derrière l’aorte et l’artère 
pulmonaire, en avant de l’atrium gauche et de la 
veine cave supérieure. Ce passage est le sinus 
transverse du péricarde (de Theiïle) (fig. 30-1 et 
30-2). 


Tronc pulmonaire 


V. pulmonaires 
gauches 


Aorte 


Sinus transverse 


V. cave supérieure 


V. pulmonaires 
droites 


V. cave inférieure 
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Tronc 
pulmonaire 


V. pulmonaires 
gauches 


Sinus oblique 


Figure 30-2 Images en miroir des réflexions péricardiques. La figure de gauche est une vue postérieure des zones de réflexion sur le 
cœur. Sur la figure de droite, le cœur étant enlevé, on peut voir de face la partie postérieure du péricarde. La réflexion du péricarde autour 
des veines forme une ligne continue irrégulière, qui commence à la veine cave inférieure, monte jusqu’à la veine pulmonaire mférieure 
droite et tourne ensuite vers la gauche, en travers de l’atrium gauche, pour se terminer au niveau des veines pulmonaires gauches. L'espace 


irrégulier ainsi limité est le sinus oblique du péricarde. 


La réflexion du péricarde autour des veines est plus com- 
plexe. Elle forme une ligne irrégulière autour d’un espace ap- 
pelé sinus oblique du péricarde (de Haller), qui est limité de 
chaque côté par les replis du péricarde séreux autour de l’abou- 
chement des veines pulmonaires droites et gauches. Entre les 
veines, le sinus est limité par la réflexion du feuillet séreux 
autour de la face interne du péricarde fibreux. Si le sac péri- 
cardique est ouvert en avant, on peut mettre un doigt dans le 
sinus oblique par le bas, où il s'ouvre. Le repli de la veine 
cave gauche est un petit repli que fait le péricarde séreux entre 
l’artère pulmonaire gauche et la veine pulmonaire supérieure 
gauche, en arrière de l’extrémité gauche du sinus transverse. Il 
contient le ligament de la veine cave gauche, vestige de la 
veine cardinale rostrale gauche. Une petite veine : la veine 
oblique de l'oreillette gauche, s'étend de l’extrémité inférieure 
de ce ligament au sinus coronaire (p. 304). 


Vascularisation et innervation. Le péricarde est vascu- 
larisé par les branches péricardo-phréniques des artères thora- 
ciques internes et par des branches péricardiques des artères 
bronchiques, œsophagiennes et phréniques supérieures. Ces 
vaisseaux présentent des anastomoses extracardiaques avec les 
artères coronaires (p. 304). L'épicarde est vascularisé par les 
artères coronaires. 


Le péricarde est innervé par des branches du nerf phréni- 
que contenant des fibres sensitives et vasomotrices.° Il provo- 
que une douleur diffuse, perçue derrière le sternum et pouvant 
s’irradier vers la paroi thoracique et l’abdomen*, mais il est 
moins sensible que la plèvre. 


L’épicarde est innervé par des fibres sensitives et. vaso- 
motrices provenant des plexus coronaires. Cependant, la sti- 
mulation de l’épicarde n’entraîne pas l'apparition de douleur. 


CŒUR 


Le cœur (l’adjectif cardiaque vient du grec 
kardia, qui signifie cœur) est situé dans le mé- 
diastin moyen. Il est divisé en deux moitiés, 
droite et gauche, par un septum longitudinal 
oblique. Chaque moitié est constituée par une 
chambre, appelée atrium ou oreillette, qui re- 
çoit le sang veineux, et par une autre chambre, 
appelée ventricule, qui propulse le sang dans et 
le long des artères. Le cœur est situé plus à 
gauche du plan médian. Sur un sujet vivant, 


son grand axe est oblique en bas, en avant et à 
gauche. 

Les veines caves supérieure et inférieure, 
ainsi que les veines intrinsèques du cœur, déver- 
sent leur sang veineux dans l’atrium droit 
(fig. 30-3 à 30-5). Le sang passe ensuite dans le 
ventricule droit, d’où il est éjecté dans les artères 
pulmonaires. Les artères pulmonaires droites et 
gauches transportent le sang jusqu'aux poumons, 
tandis que les veines pulmonaires le ramènent à 
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Figure 30-3 Circulation du sang dans les cavités du cœur. 
Remarquer que le flux sanguin est presque horizontal de l’atrium 
droit vers le ventricule droit. 


l’atrium gauche. Le sang passe alors dans le ven- 
tricule gauche, d’où il est éjecté dans l’aorte. Il y 
a quatre valves importantes dans le cœur : les val- 
ves atrio-ventriculaires droite et gauche, la valve 
pulmonaire, entre le ventricule droit et le tronc 
pulmonaire, et la valve aortique, entre le ventri- 
cule gauche et l’aorte. 

De l'extérieur vers l’intérieur, le cœur est formé de trois 
parties : épicarde, myocarde et endocarde. L'épicarde est le 
péricarde viscéral; il est souvent infiltré de graisse. Les vais- 
seaux coronaires, qui vascularisent le cœur, circulent dans 
l’épicarde avant de pénétrer dans le myocarde. Le myocarde 
est principalement composé de fibres musculaires cardiaques. 
Il contient également une charpente fibreuse, qui maintient et 
permet les insertions de la musculature. L’épaisseur du myo- 
carde est proportionnelle au travail qu’il doit fournir. Les ven- 
tricules travaillent plus que les atriums, et leurs parois sont 
plus épaisses. La pression est plus importante dans l’aorte que 
dans l’artère pulmonaire, et la paroi du ventricule gauche est 
plus de deux fois plus épaisse que celle du ventricule droit. 
L'endocarde est la couche endothéliale lisse qui revêt l’inté- 
rieur du cœur. 


TAILLE ET PRESSION 


Taille. La détermination de la taille du 
cœur sur le vivant est un problème clinique im- 
portant et difficile.” Un cœur étroit (sur des radio- 
graphies de face) peut avoir un diamètre antéro- 
postérieur considérable (sur des radiographies de 
profil). De plus, un cœur apparemment large 
transversalement peut ne pas avoir un volume su- 
périeur à celui d’un cœur plus étroit, car le dia- 


mètre antéro-postérieur du premier peut être plus 
petit. Une tumeur, ou une autre masse, peut mo- 
difier la silhouette cardiaque et faire croire à une 
augmentation de la taille du cœur. 


Des tableaux précis ont été publiés sur les rapports de la 
taille du cœur avec l’âge, le sexe, la taille, le poids et la sur- 
face du corps. La plupart de ces tableaux utilisent la surface du 
cœur déterminée par radiographie de face comme index de la 
taille du cœur. 


DIAMÈTRES CARDIAQUES. Les diamètres 
cardiaques sont celui du grand axe (grand diamè- 
tre) et le diamètre transversal, correspondant au 
plus grand diamètre de l’ombre cardiaque, per- 
pendiculaire au précédent. Un autre diamètre uti- 
lisé dans l’estimation de la taille du cœur, le dia- 
mètre transversal maximum, correspond à la 
somme des distances maximales du plan médian 
aux bords droit et gauche de la silhouette cardia- 
que. Habituellement, les deux tiers environ de ce 
diamètre sont situés à gauche du plan médian. 

Position. Chez un homme jeune, debout, et 
à l’interphase de la respiration, la position 
moyenne du cœur par rapport à la paroi thoracique 
antérieure est indiquée sur la figure 30-6. Sur le 
cadavre, le cœur est beaucoup plus haut, à cause 
du relâchement du diaphragme et de l’ascension 
post mortem des viscères abdominaux. Sur le vi- 
vant, la position du cœur, et plus spécialement son 
bord gauche, peut être délimitée par la percussion, 
mais il y a souvent une différence considérable 
entre la position de ce bord et celle déterminée par 
la radiographie. La localisation des pulsations de 
l’apex du cœur permet une détermination plus 
juste de la position du bord gauche que ne le 
fait la percussion. 

L’APEX (POINTE) DU CŒUR ET SES BATTE- 
MENTS.® Ce que l’on appelle apex (pointe) du cœur 
est généralement mal défini par la radiographie; 
lorsque l’on arrive à le visualiser, c’est habituelle- 
ment au niveau du sixième cartilage costal, en des- 
sous et en dehors de l’endroit où l’on perçoit les 
battements cardiaques. Ce que l’on appelle batte- 
ment de l’apex, qui est une pulsation imprimée par 
le cœur, peut être trouvé, chez la plupart des indivi- 
dus, en avant et du côté gauche de la poitrine. Cet 
endroit, aussi appelé point de pulsation maximale, 
est situé dans les quatrième ou cinquième espaces 
intercostaux, à 6 ou 7 cm environ du plan médian 
(avec de très grandes variations). Le battement de 
l’apex est produit par un mouvement complexe du 
ventricule gauche pendant sa contraction. Bien que 
ce battement soit un repère tout à fait sûr de la 
position du bord gauche, on peut le percevoir, chez 
certains sujets, en dehors de l’aire cardiaque 
(fig. 32-1). 

Orientation.” Les atriums, qui forment la 
base du cœur, sont situés en arrière des ventri- 
cules. Le grand axe du cœur s’étend de la base à 
l’apex; il est oblique en bas, en avant et à gauche 
à partir du centre de la base. L’atrium droit est 
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Figure 30-4  Angiocardiographies. A. et B. Angiocardiographies simultanées de face et de profil, montrant la veine cave supérieure 
et l’atrium droit. C. Ventricule et atrium droits et système artériel pulmonaire. Le ventricule droit est en systole partielle. D. Atrium gauche 


et système veineux pulmonaire. E. Ventricule gauche et aorte. 


Abréviations : A.D., atrium droit; A.G., atrium gauche; A.P.D., artère pulmonaire droite; A.P.G., artère pulmonaire gauche; Au D., 
auricule droit; BR. LING., branche lingulaire; T.P., tronc pulmonaire; VA. T., valve tricuspide; V.C.S., veine cave supérieure; V.D., 
ventricule droit; V.G., ventricule gauche; VV. P., veines pulmonaires. 

Extrait de R. N. Cooley et R. D. Sloan, Radiology ofthe Heart and Great Vessels, Williams and Wilkins, Baltimore, 1956. (Reproduit 
avec l’aimable autorisation de R. N. Cooley, University of Texas, Galveston, et Williams and Wilkins Co.) 


situé derrière le ventricule droit, qui occupe la 
partie antérieure droite du cœur. Les plans des 
orifices atrio-ventriculaires sont plus verticaux 
qu’horizontaux (fig. 30-3), et le flux sanguin 
passe presque horizontalement de l’atrium au 
ventricule; ceci est plus évident à droite. Selon 
que le grand axe du cœur est horizontal ou verti- 
cal, le cœur est dit « transversal » (habituellement 
chez l’enfant, l’obèse et la femme enceinte) ou 


« long » ou « vertical ». La plupart du temps le 
cœur a une position intermédiaire, il est dit 
« oblique ». 

Variations de taille, de forme et de posi- 
tion. La taille, la forme et la position du cœur 
peuvent varier d’un individu à l’autre, mais aussi 
avec l’âge chez un même individu (fig. 32-6 à 
32-9). 


TYPES MORPHOLOGIQUES. La majorité des 
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Figure 30-5  Angiocardiographies. A. Vue latérale du cœur : cavités droites et artère pulmonaire. B. Vue latérale du cœur : cavités 


gauches et aorte. 


Abréviations : A.G., atrium gauche; A.P.D., artère pulmonaire droite; A.P.G., artère pulmonaire gauche; VA. A., valve aortique; 
VA. P., valve pulmonaire; V.C.S., veine cave supérieure; V.D., ventricule droit; V.G., ventricule gauche. 

Extrait de R. N. Cooley et R. D. Sloan, Radiology ofthe Heart and Great Vessels, Williams and Wilkins, Baltimore, 1956. (Reproduite 
avec l’aimable autorisation de R. N. Cooley, University of Texas, Galveston, et Williams and Wilkins Co.) 


individus grands et minces auront un cœur « verti- 
cal » (comme lors d’une inspiration profonde). 
Les personnes fortes, trapues, auront plus fré- 
quemment un cœur « transversal » (comme lors 
d’une expiration profonde). 

Des déformations de la paroi thoracique ou 
de la colonne vertébrale peuvent sérieusement 


modifier la position ou la forme du cœur, sans 
pour cela causer de troubles. C’est le cas chez un 
individu dont le sternum est fortement déprimé 
vers l’arrière (thorax en entonnoir), et dont le 
cœur est alors repoussé vers l’arrière ou sur le 
côté. 

AGE. Le cœur d’un nouveau-né ou d’un 


Figure 30-6 Position de l'ombre cardio-vasculaire d’un 
cœur « vertical » dans la cage thoracique. Selon la position de 
l'individu et la phase de la respiration, le bord inférieur du cœur 
peut se trouver jusqu’à 5 cm au-dessous de l’articulation xipho- 
sternale (fig. 29-7 et 29-8). Pour les composantes de l’ombre 
cardio-vasculaire, voir Fig. 32-3. 


petit enfant est petit, mais important par rapport à 
la taille de la poitrine. Il est généralement globu- 
leux, et apparaît particulièrement volumineux à la 
fin de l’expiration; ceci est dû en partie à la rota- 
tion que lui impose son gros foie. Le cœur est plus 
« transversal » que chez l’adulte, et il est situé au 
moins un espace intercostal plus haut. Le rythme 
cardiaque d’un nouveau-né est de 120 à 140 pul- 
sations/mn. 

POSTURE. Lorsque l’on se couche sur le 
dos, le cœur se porte en haut et en arrière. Ce 
déplacement est dû principalement à l’ascension 
du diaphragme. Le cœur devient ainsi plus 
« transversal » et le battement de l’apex est dé- 
placé latéralement. De plus, lorsque l’on est al- 
longé sur un côté, le battement de la pointe se 
déplace vers ce côté. En position couchée sur le 
dos, le cœur est plus éloigné de la paroi antérieure 
du thorax et le battement de l’apex plus difficile à 
percevoir. 

RESPIRATION. La position et les mouve- 
ments du diaphragme sont les facteurs dont 
l’influence est la plus importante sur la position 
du cœur. Le péricarde est solidement fixé au ten- 
don central du diaphragme; pour cette raison, la 
position du cœur varie avec celle du diaphragme. 
Les changements de position du cœur pendant une 
respiration calme sont difficilement perceptibles, 
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mais lors d’une inspiration profonde, le cœur 
s’abaisse et tourne vers la droite, de telle sorte 
qu’il devient plus « vertical » et plus « étroit ». Il 
se déplace généralement vers l’arrière et le batte- 
ment de son apex est perçu plus bas et plus mé- 
dial. L’inverse se produit lorsque l’on expire pro- 
fondément. Le battement de l’apex peut alors être 
perçu dans le troisième ou quatrième espace inter- 
costal. 


ANATOMIE 


Anatomie radiologique 


Le cœur apparaît sur les radiographies comme une ombre 
dense (fig. 29-1), mais cette ombre s’intrique avec celles des 
gros vaisseaux. L'ombre cardio-vasculaire est décrite en détail 
page 328. 


Configuration externe 


On décrit habituellement au cœur un apex 
(sommet), une base et trois faces : sterno-cos- 
tale, diaphragmatique et pulmonaire (ou gau- 
che). On a aussi décrit des bords, mais ils sont 
mal définis, et habituellement ne peuvent être 
différenciés in vivo. On ne peut généralement pas 
non plus déterminer l’apex exactement, car la ré- 
gion apicale est souvent arrondie. 

La base du cœur est formée par les atriums 
(oreillettes). Elle regarde en arrière et les atriums 
sont en grande partie situés derrière les ventricu- 
les. Les veines caves supérieure et inférieure ainsi 
que les veines pulmonaires pénètrent dans le cœur 
par sa base. Le septum interatrial (interauriculaire) 
est quelquefois indiqué sur la base par une légère 
gouttière située immédiatement à droite des veines 
pulmonaires droites. Chaque atrium se prolonge 
en avant, de chaque côté de l’aorte et du tronc 
pulmonaire, par un appendice en forme d’oreille : 
l’auricule (fig. 30-7). L’auricule droit recouvre 
souvent en avant l’origine de l’aorte. En clinique, 
l’atrium, ou oreillette, est appelé parfois auri- 
cule*; dans ce cas l’appendice porte le nom d’ap- 
pendice auriculaire. 

On a pu noter la présence, sur la paroi droite 
ou latérale de l’atrium droit, d’une étroite gout- 
tière s’étendant de la partie antérieure de l’orifice 
de la veine cave supérieure au côté droit de la 
veine cave inférieure. Cette gouttière est le sulcus 
terminalis; c’est la traduction externe d’une bande 
musculaire bien développée : la crista terminalis, 
qui fait saillie à l’intérieur de l’atrium droit. La 
partie supérieure du sulcus terminalis est occupée 
par le nœud sinu-atrial (nœud de Keith et Flack). 

Les atriums et les ventricules sont séparés par 
le sillon coronaire (auriculo-ventriculaire), qui 
loge le sinus coronaire, l’artère coronaire droite et 


* D'où l’adjectif auriculaire et le radical auriculo-, qui 
peuvent prêter à confusion. (N.D.T.) 


296 THORAX 


ANTÉRIEUR 
Aorte 


Tronc 


pulmonaire Auricule droit 


Atrium 


Auricule droit 


gauche 


Crista 

terminalis 

V. pulmonaire 
gauche == 


— V. pulmonaire 
droite 
Atrium gauche 


POSTÉRIEUR 


Figure 30-7 Coupe schématique du cœur montrant les 
rapports entre les atriums, les auricules, le tronc pulmonaire et 
l'aorte. Remarquer que l’atrium gauche est situé derrière le tronc 
pulmonaire et l’aorte dont il est séparé par le sinus transverse du 
péricarde. (Modifié d’après Walmsley.) 


la terminaison de l’artère coronaire gauche. Cette 
gouttière est bien marquée en arrière, mais elle est 
interrompue en avant par l’aorte et le tronc pul- 
monaire. 

La face sterno-costale (antérieure) du cœur 
est principalement constituée par le ventricule 
droit. Une partie du ventricule droit se prolonge 
en haut dans le tronc pulmonaire; cette partie est 
le cône artériel ou infundibulum. La branche in- 
terventriculaire de l’artère coronaire gauche peut 
être logée dans une gouttière peu profonde inter- 
ventriculaire antérieure (en fait supérieure), située 
sur la partie gauche de la face sterno-costale. Une 
gouttière  interventriculaire postérieure (plus 
exactement inférieure) peut exister sur la face dia- 
phragmatique; elle loge la branche interventricu- 
laire de l’artère coronaire droite. Ces gouttières, 
qui correspondent au septum interventriculaire, 
sont habituellement comblées par de la graisse 
épicardique. 

La face gauche, où pulmonaire, est surtout 
formée par le ventricule gauche, qui est responsa- 
ble de l’empreinte cardiaque visible sur la face 
médiale du poumon gauche. La face diaphragma- 
tique (inférieure) est formée par les deux ventri- 
cules; sa plus grande partie repose sur le tendon 
central du diaphragme. 


Configuration interne des atriums 
(oreillettes) (fig. 30-8) 


Les faces internes des deux auricules sont 
sillonnées de crêtes musculaires : les muscles pec- 
tinés. La face interne de l'oreillette gauche est 
lisse; celle de l’oreillette droite est en partie sil- 
lonnée par les muscles pectinés qui s’étendent de 
l’auricule à la crista terminalis. 

Atrium droit (oreillette droite). Les parois 
postérieure et septale sont lisses. Les muscles 


pectinés apparaissent sur le côté droit de l’atrium à 
partir de la crête musculaire verticale, la crista 
terminalis, dont la traduction extérieure est le sul- 
cus terminalis. Le sinus venarum cavarum est la 
région de l’atrium dans laquelle les veines caves 
supérieure et inférieure se déversent. La partie de 
la paroi de l’atrium comprise entre les deux orifi- 
ces des veines caves forme une surélévation in- 
constante, arrondie et horizontale, le tubercule 
interveineux (de Lower), constitué essentiellement 
d’une bande musculaire. 

L'orifice de la veine cave supérieure n’est 
que rarement muni d’une valve incomplète. La 
valve de la veine cave inférieure (valvule d’Eusta- 
chi) est un repli semi-lunaire variable, situé en 
avant de l’orifice de la veine cave inférieure, et 
qui en recouvre parfois une partie. Cette valve est 
souvent fenestrée!°; elle peut être absente et n’a 
probablement pas de signification fonctionnelle 
chez l’adulte. La valve du sinus coronaire (val- 
vule de Thébésius), inconstante, est constituée par 
un feuillet fenestré de taille variable; elle est en 
rapport avec l’orifice circulaire du sinus, et située 
immédiatement en avant et à gauche de la valve 
de la veine cave inférieure.!! Il arrive rarement 
qu’une ou plusieurs veines pulmonaires se déver- 
sent dans l’atrium droit. 

On trouve un grand nombre de petits orifices 
dans la paroi de l’atrium. Ces orifices, appelés fo- 
ramens des veines minimes (foramina de Lanne- 
longue), correspondent aux terminaisons de petits 
canalicules veineux : les veines minimes du cœur 
(veines de Thébésius). De tels orifices existent 
dans toutes les chambres du cœur, et plusieurs ty- 
pes en ont été décrits. !2 

L'orifice atrio-ventriculaire droit, ou tricus- 
pide, est gardé du côté ventriculaire par la valve 
tricuspide. Cet orifice est généralement suffisam- 
ment grand pour recevoir trois doigts. 

Septum interatrial (inter-auriculai- 
re). Dans l’atrium droit, la partie inférieure du 
septum présente une dépression ovoïde : la fosse 
ovale. Un repli arrondi, le limbe de la fosse ovale 
(anneau de Vieussens), borde la fosse en avant, en 
haut et en arrière. La partie supérieure de la fosse 
peut être séparée de l’anneau par le trou ovale (de 
Botal)!3, ouverture de taille variable, qui corres- 
pond à la persistance du trou ovale fœtal par 
lequel les atriums communiquent entre eux. 

La fosse ovale peut être repérée dans l’atrium 
gauche comme une zone translucide du septum 
interatrial. Le bord supérieur de cette région est le 
bord libre de la valve du foramen ovale (repli se- 
mi-lunaire). Ce repli peut former une crête en 
forme de faux, mais c’est souvent un simple ré- 
seau de fibres entrelacées. 

Atrium gauche (oreillette gauche). La ca- 
vité de l’atrium gauche se prolonge de chaque côté 
par des poches, destinées aux orifices des veines 
pulmonaires: Les muscles pectinés sont pratique- 
ment confinés à l’auricule. Des foramens des vei- 
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Figure 30-8 Configuration interne du cœur, dessinée après ouverture d’un cœur selon les lignes d’incision représentées par des 
pointillés sur les deux figures de gauche. Au milieu et en haut : configuration interne de l’atrium et du’ ventricule droits. Les parois ont été 
écartées de façon à montrer en entier l’orifice atrio-ventriculaire droit. Au milieu et en bas : configuration interne de l’atrium et du 
ventricule gauches. Les parois ont été écartées de façon à montrer en entier l’orifice atrio-ventriculaire gauche. Le foramen ovale est mis en 
évidence par une sonde. Les figures de droite montrent les valves du tronc pulmonaire et de l’aorte. L'orientation in vivo des orifices 


atrio-ventriculaires a été conservée (voir fig. 30-3). 
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nes minimes (foramina de Lannelongue) existent 
dans la paroi de l’atrium. L'orifice atrio-ventri- 
culaire gauche, ou mitral, est gardé du côté ven- 
triculaire par la valve mitrale; il est habituellement 
assez grand pour recevoir deux doigts. 


Configuration interne des ventricules 
(fig. 30-8) 


La partie ventriculaire du cœur possède 
quatre orifices, un atrio-ventriculaire et un 
aortique à gauche, un atrio-ventriculaire et un 
pulmonaire à droite. Une masse de tissu 
conjonctif dense occupe l'intervalle compris entre 
les orifices atrio-ventriculaire et aortique; elle se 
continue par les anneaux fibreux qui entourent ces 
orifices et par la partie supérieure du septum in- 
terventriculaire. 

Les faces internes des ventricules (excepté au 
niveau de l’infundibulum) sont irrégulières en rai- 
son de la présence de colonnes musculaires, les 
trabécules charnues. On trouve trois sortes de rra- 
bécules charnues, des crêtes, des ponts et des pi- 
liers : 1) les crêtes, ou colonnes, sont des fais- 
ceaux qui font saillie sur la paroi ventriculaire 
(colonnes de troisième ordre); 2) les ponts sont 
des faisceaux arrondis, libres en leur milieu et at- 
tachés à la paroi ventriculaire par chacune de leurs 
extrémités (colonnes de deuxième ordre); et 3) les 
piliers, ou muscles papillaires, sont des muscles 
en forme de cône, attachés par leur base à la paroi 
ventriculaire (colonnes de premier ordre). Le 
sommet des piliers se continue par de fins corda- 
ges tendineux, qui s’insèrent sur le sommet, les 
bords et les faces ventriculaires des cuspides des 
valves atrio-ventriculaires. 

L'appareil valvulaire de chaque ventricule se 
compose d’un anneau fibreux situé autour de 
l’orifice atrio-ventriculaire, de la valve propre- 
ment dite, des cordages tendineux et des muscles 
papillaires. Les cordages tendineux, attachés aux 
bords libres de la valve, empêchent son éversion, 
tandis que ceux qui sont attachés à sa face ventri- 
culaire la renforcent et la solidifient. 

Chaque valve auriculo-ventriculaire pos- 
sède des cuspides (valves), dont les bases sont 
attachées à l’anneau fibreux qui entoure l’ori- 
fice. Les faces atriales des cuspides sont lisses, 
alors que les faces ventriculaires sont rugueuses, 
du fait de l’insertion des cordages tendineux. Les 
bords libres des cuspides possèdent souvent de 
petits épaississements nodulaires. On peut trouver 
à la base des cuspides des fibres musculaires 
atriales, ainsi qu’un réseau capillaire pouvant se 
prolonger sur quelques millimètres. !* Ailleurs ces 
cuspides sont constituées d’un tissu conjonctif re- 
lativement dense, avasculaire et recouvert de cha- 
que côté par de l’endocarde. 

Les valves (valvules) semi-lunaires de l’aorte 
et du tronc pulmonaire sont situées à l’origine de 
ces vaisseaux. Chacune possède trois cuspides, 


constituées de tissu fibreux avasculaire, recouver- 
tes de chaque côté par l’intima. Le bord libre de 
chaque cuspide possède un petit épaississement 
central fait de tissu fibreux : le nodule. De chaque 
côté du nodule s’étend une étroite surface en 
forme de croissant, appelée lunula, qui ne possède 
pas de tissu fibreux. Les espaces compris entre les 
cuspides et les parois des vaisseaux s’appellent 
respectivement sinus aortiques et pulmonaires. 

Les valves cardiaques ne sont pas visibles en 
radiographie, sauf lorsqu'elles sont calcifiées, 
mais elles peuvent être délimitées par angiocar- 
diographie. Cette méthode a permis de montrer 
que la valve aortique est située, lorsque la radio- 
graphie est faite de face, presque au centre de 
l’ombre cardiaque, et que la valve mitrale est lé- 
gèrement plus bas et à gauche. 

Les foramens des veines minimes sont pré- 
sents dans les deux ventricules, mais pas en aussi 
grand nombre que dans les atriums. 

Le ventricule droit possède habituellement 
1) une valve tricuspide, 2) une face septale tra- 
béculée, et 3) une crête supraventriculaire 
(éperon de Wolf) et un infundibulum. Le ven- 
tricule gauche possède habituellement 1) une 
valve bicuspide, 2) une surface septale lisse, et 
3) ni crête ni infundibulum. Ces critères mor- 
phologiques internes sont importants car, dans 
certaines anomalies, un ventricule morphologi- 
quement droit peut se trouver à gauche et vice 
versa. 

Ventricule droit. La cavité du ventricule 
droit est en forme de U couché (U) (fig. 30-9). La 
jambe inférieure du U, qui reçoit le sang venant 
de l’atrium droit, correspond à la partie veineuse 
ou chambre d’entrée du ventricule. Le cône arté- 
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Figure 30-9 Dessin d’une coupe du septum interventri- 
culaire. 


riel, qui correspond à la partie artérielle ou cham- 
bre de chasse du ventricule, est représenté par la 
jambe supérieure et antérieure du U; il se termine 
dans le tronc pulmonaire. Entre ces deux parties 
du U s’étend une épaisse bande musculaire : la 
crête supraventriculaire (éperon de Wolf). Les 
parois du cône artériel sont généralement lisses. 
La liaison du cône artériel avec le tronc pulmo- 
naire est une région où la paroi de l’artère est 
composée d’un tissu fibreux dense qui encercle la 
valve pulmonaire; elle est en continuité avec l’an- 
neau fibreux de la charpente du cœur. Cette partie 
de la paroi de l’artère est quelquefois appelée ra- 
cine du tronc pulmonaire. 

Le ventricule droit est situé en avant de 
l’atrium droit; le plan de l’orifice atrio-ventricu- 
laire droit est presque vertical et le sang coule 
horizontalement de l’atrium vers le ventricule 
(fig. 30-3). Cet orifice est muni d’une valve atrio- 
ventriculaire droite, où valve tricuspide, qui est 
composée de trois cuspides : antérieure, posté- 
rieure (inférieure) et  septale  (médiale) 
(fig. 30-10). Chez le vivant, la cuspide posté- 
rieure est située sous le flux sanguin venant de 
l’atrium, tandis que la cuspide antérieure est pla- 
cée entre l’orifice et le cône artériel. La cuspide 
septale est simple, tandis que la cuspide antérieure 
peut être échancrée, et que la cuspide postérieure 
possède généralement plusieurs échancrures.!° 
Les muscles papillaires correspondant aux cuspi- 
des sont antérieur, postérieur (inférieur) et septal; 
le muscle antérieur fait rarement défaut, c’est 
aussi le plus développé. Ce muscle antérieur naît 
des parois antéro-latérales du ventricule et de la 
trabécule septomarginale. Le muscle papillaire 
postérieur a une position et une taille variables. Le 
muscle papillaire septal est souvent formé de plu- 
sieurs muscles, dont l’un peut être plus grand et 
plus constant que les autres. 

La trabécule septomarginale (bandelette an- 
siforme) est une colonne charnue en pont, plus ou 
moins isolée, qui s'étend du septum interventri- 
culaire à la base du muscle papillaire antérieur, 
dans la partie inférieure du ventricule. Elle 
contient les fibres de Purkinje, provenant de la 
branche droite du faisceau atrio-ventriculaire 
(p. 302). 

Les cuspides de la valve pulmonaire sont au 
nombre de deux: antérieure et postérieure 
(fig. 30-10). La terminologie des valves pulmo- 
naire et aortique est importante lors de la compa- 
raison et de l’étude de malformations cardiaques 
où les gros vaisseaux sont mal alignés, hors de 
leur position normale, ou encore transposés.!$ 
Cette terminologie peut prêter à confusion, car on 
utilise généralement la dénomination des cuspides 
en fonction de leur position dans un cœur qui n’est 
pas orienté dans l’espace selon les normes habi- 
tuelles. On décrit ainsi une valvule antérieure et 
deux valvules postérieures, ce qui correspond à 
une disposition embryologique normale, mais que 
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Figure 30-10 Représentation des valves cardiaques, de 
leurs cuspides, des artères coronaires et de leur orientation in situ. 
Les cuspides pulmonaires sont dites gauche, G; droite, D; et 
postérieure, P. Les cuspides aortiques sont dites antérieure, A; 
gauche, G: et droite, D. Remarquer qu’une petite rotation du 
cœur dans le sens des aiguilles d’une montre suffirait à transfor- 
mer les cuspides pulmonaires en antérieures, A; gauche, G; et 
droite, D; ce qui correspond à la nomenclature anatomique; les 
cuspides aortiques deviennent alors gauche, G: droite, D; et 
postérieure, P. Les cuspides mitrales sont dites antérieures, A; et 
postérieure, P. Les cuspides de la valve tricuspide sont dites 
septale, S; antérieure, A; et postérieure, P. 

Abréviations : A.C.D., artère coronaire droite; A.C.G., 
artère coronaire gauche; A.N.A.V., artère du nœud atrio-ventri- 
culaire; A.N.S., artère du nœud sinu-atrial;, B.C.A., branche du 
cône artériel; B.C., branche circonflexe; B.I.A., branche inter- 
ventriculaire antérieure; B.I.P., branche interventriculaire pos- 
térieure; B.M.D., branche marginale droite; B.M.G., branche 
marginale gauche. 


l’on ne rencontre que rarement chez l’adulte. Les 
différences de terminologie sont indiquées sur les 
figures 30-10 et 30-14. 

Septum interventriculaire (fig. 30-9). Ce 
septum est une cloison solide et oblique, compo- 
sée d’une partie membraneuse et d’une partie 
musculaire. 

La partie membraneuse du septum possède 
une structure fibreuse; elle est mince et lisse. Gé- 
néralement, la cuspide septale de la valve tricus- 
pide est attachée à la partie supérieure de la face 
droite de la portion membraneuse du septum, de 
telle sorte que cette face est en rapport, au-dessus 
de la valve, avec l’atrium droit, et, au-dessous, 
avec le ventricule droit. Il en résulte que la partie 
du septum située au-dessus de la valve s’interpose 
entre l’atrium droit et le ventricule gauche. Cette 
partie est appelée septum atrio-ventriculaire. 

Une face du septum interventriculaire regarde 
en avant et à droite et fait saillie dans la cavité du 
ventricule droit, tandis que l’autre, regardant en 
arrière et à gauche, est concave vers le ventricule 
gauche. Le septum s’étend de la région apicale du 
cœur à l'intervalle qui sépare les orifices pulmo- 
naire et tricuspide des orifices mitral et aortique. 
Les bords de ce septum sont quelquefois traduits à 
la surface du cœur par de discrètes gouttières in- 
terventriculaires. 
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Ventricule gauche. La pression artérielle 
est plus élevée dans la grande circulation (circula- 
tion systémique) que dans la petite (circulation 
pulmonaire); le ventricule gauche travaille davan- 
tage, et sa paroi est habituellement au moins deux 
fois plus épaisse que celle du ventricule droit. La 
partie inférieure, ou chambre d’entrée, de la cavité 
du ventricule gauche communique avec l’atrium 
gauche. La partie supérieure et antérieure, appelée 
vestibule aortique, possède des parois surtout fi- 
breuses. Ce vestibule conduit à l’aorte. La liaison 
entre le vestibule aortique et l’aorte est une région 
où la paroi de l’aorte est composée de tissu fi- 
breux dense, qui entoure la valve; elle est en 
continuité avec les anneaux fibreux du squelette 
cardiaque. Cette partie de la paroi de l’aorte est 
quelquefois appelée racine de l’aorte. 

Le ventricule gauche est situé pour sa plus 
grande partie en avant de l’atrium gauche; 
l’orifice atrio-ventriculaire gauche est presque 
vertical, et le flux sanguin s’écoule de l’atrium 
vers le ventricule, selon une direction oblique, 
en avant et à gauche. L’orifice est muni d’une 
valve atrio-ventriculaire gauche, ou valve mitrale. 
Un anneau complet de tissu valvulaire entoure cet 
orifice, et il est attaché à l’anneau fibreux. Deux 
cuspides principales, antérieure (ou aortique) et 
postérieure (ou ventriculaire), partent de cet an- 
neau de tissu valvulaire.!? La cuspide postérieure 
est échancrée et présente habituellement trois 
dentelures'#; la cuspide antérieure l’est générale- 
ment beaucoup moins. Il y a d’habitude deux 
muscles papillaires, antérieur et postérieur. 

Les cuspides de la valve aortique (fig. 30-10 
et 30-14) sont presque toujours disposées en une 
antérieure et deux postérieures; bien que, dans 
certains cas, la disposition embryologique (deux 
antérieures et une postérieure) soit maintenue. De 
ce fait, se pose le même problème de terminologie 
que pour les cuspides pulmonaires. 


Squelette cardiaque et myocarde 


Squelette cardiaque. Le squelette cardiaque (fig. 30-11) 
est formé de tissu fibreux ou fibro-cartilagineux, qui entoure 
les orifices atrio-ventriculaires et semi-lunaire; il donne les in- 
sertions des valves et des couches musculaires. Ce squelette est 
en continuité avec les origines de l’aorte et du tronc pulmo- 
naire ainsi qu’avec la partie membraneuse du septum interven- 
triculaire. 

Myocarde. Les fibres musculaires cardiaques sont dis- 
posées en couches et bandes musculaires complexes. Les mus- 
culatures atriale et ventriculaire sont séparées; le système car- 
dio-necteur est leur seul lien musculaire. 

MUSCULATURE DES ATRIUMS. La musculature des atriums 
comprend des faisceaux superficiels communs aux deux 
atriums et des faisceaux profonds, dont certains sont limités à 
un seul atrium (muscles pectinés par exemple), tandis que 
d’autres passent dans le septum interatrial. Une quantité varia- 
ble de muscle cardiaque peut remonter le long de la veine cave 
supérieure et croiser le sinus coronaire; cette partie est située à 
l’extérieur de la paroi de ces vaisseaux. Les fibres myocardi- 
ques sont disposées en rond autour des orifices des veines pul- 
monaires!?, et peuvent s’étendre le long des veines en formant 
des manchons. 

MUSCULATURE DES VENTRICULES.2° On trouve deux grou- 
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Figure 30-11 Représentation schématique de la vue su- 
périeure du squelette cardiaque. On a donné des noms aux diffé- 
rentes parties de ce squelette, mais il ne faut pas oublier que c’est 
une masse continue de tissu conjonctif qui entoure les orifices, ce 
qui est bien mis en évidence sur cette figure. (Modifié d’après 
Walmsley.) 


pes principaux de lames myocardiques ventriculaires : un 
groupe superficiel spiralé et l’autre profond constricteur. Les 
fibres d’une couche sont plus ou moins perpendiculaires à cel- 
les de l’autre. Le plan constricteur profond, plus développé 
dans le ventricule gauche, comprime le ventricule à la façon 
d’un poing qui se serre. La contraction de ces fibres profondes 
tend à diminuer les diamètres des orifices mitral et tricuspide, 
car les fibres musculaires agissent comme des sphincters. Du 
fait de l’arrangement spiralé des faisceaux superficiels, le cœur 
est tordu pendant la systole (comme un linge que l’on essore). 


SYSTÈME CARDIO-NECTEUR 


Le système cardio-necteur (système de 
commande) (fig. 30-12) est constitué de fibres 
musculaires spécialisées (conduction de l’in- 
flux), qui relient certaines régions « d’entrai- 
nement » du cœur aux fibres musculaires car- 
diaques. Ces régions règlent les contractions 
intrinsèques et rythmiques des fibres musculai- 
res cardiaques; leur action dépend d’influx 
nerveux provenant de centres vaso-moteurs du 
tronc cérébral. 

Chez l’embryon, les fibres musculaires car- 
diaques commençent à se contracter rythmique- 
ment et de façon synchrone avant que les fibres 
nerveuses atteignent le cœur. Les fibres muscu- 
laires apparaissent d’abord dans la région ventri- 
culaire, et commencent aussitôt à battre. Plus tard, 
des fibres musculaires se développent dans la ré- 
gion atriale, et se mettent à battre plus rapidement 
que les fibres ventriculaires. Chez l’adulte, si le 
système de commande situé entre les atriums et 
les ventricules est détruit (bloc cardiaque com- 
plet), les ventricules et les atriums battent à des 
rythmes différents. La fréquence de battement des 
ventricules peut être de 30 par minute ou moins. 
Cependant, même ce rythme lent peut suffire à 
maintenir une vascularisation satisfaisante. 
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Figure 30-12 Représentation du système cardio-necteur. 
A. On peut voir sur cette figure la situation des nœuds sinu-atrial 
et atrio-ventriculaire, ainsi que le septum interventriculaire, car 
l’atrium et le ventricule droits ont été ouverts. B. Vue supérieure 
du faisceau atrio-ventriculaire et de ses branches. C. Vue supé- 
rieure de trois types de branche gauche du faisceau atrio-ventri- 
culaire. (Reproduit : B. d’après Basset, A. Stereoscopic Atlas of 
Human Anatomy; C, d’après Walls.?) 


Le système cardio-necteur d’un cœur adulte 
comprend le nœud sinu-atrial (sinusal), le nœud 
atrio-ventriculaire, le faisceau atrio-ventriculaire 
avec ses deux branches et les fibres des plexus 
sous-endocardiques de Purkinje. L’influx naît du 
nœud sinu-atrial, active la musculature atriale, et 
arrive ainsi au nœud atrio-ventriculaire. Certaines 
fibres musculaires de l’atrium forment des fais- 
ceaux qui passent plus ou moins directement du 
nœud sinu-atrial au nœud atrio-ventriculaire.? 
Ces tractus internodaux peuvent être fontionnel- 
lement spécialisés mais, bien qu’ils soient impor- 
tants dans l’activité physiologique normale, ils ne 
sont pas encore bien connus. Le faisceau atrio- 
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ventriculaire, ses deux branches et les fibres de 
Purkinje conduisent l’influx du nœud atrio-ventri- 
culaire au myocarde ventriculaire. 

Nœud sinu-atrial (nœud sinusal, nœud de 
Keith et Flack). C’est habituellement la région 
de commande du cœur. Ce nœud est situé à la 
partie antéro-latérale de la jonction de la veine 
cave supérieure avec l’atrium droit, près de 
l’extrémité supérieure du sulcus terminalis.?? 
On peut aussi remonter jusqu’à lui en suivant 
l’artère du nœud sinusal. Cette artère, qui naît ha- 
bituellement de l’artère coronaire droite 
(fig. 30-10), mais qui peut aussi provenir de l’ar- 
tère coronaire gauche, traverse le nœud sinu- 
atrial.?° 

Le nœud sinu-atrial est un amas fusiforme in- 
curvé et blanchâtre, situé juste sous l’épicarde, 
mesurant environ 7 mm de long et pas beaucoup 
plus de 1 mm d’épaisseur.?* Il contient un réseau 
de fibres musculaires cardiaques spécialisées qui 
se continuent à la périphérie du nœud par les fi- 
bres musculaires de l’atrium. Les fibres du nœud 
sont innervées par des fibres autonomes. Près du 
nœud, on trouve de nombreuses cellules ganlion- 
naires, dont quelques-unes peuvent être groupées 
en un petit ganglion. 

Nœud atrio-ventriculaire (nœud d’Aschoff- 
Tawara). Ce nœud, qui est un peu plus petit que 
le nœud sinu-atrial?°, est situé sous l’endocarde de 
l’atrium droit, juste au-dessous de l’ouverture du 
sinus coronaire, dans la partie du septum interau- 
riculaire qui forme, ou qui est en continuité avec 
le trigone fibreux droit. Comme le nœud sinu- 
atrial, il est constitué d’un réseau de fibres mus- 
culaires cardiaques spécialisées; ces fibres sont en 
continuité avec 1) les fibres musculaires atriales 
(voir ce qui en a été dit ci-dessus) et 2) avec le 
faisceau atrio-ventriculaire. Le nœud est innervé 
par des fibres nerveuses autonomes; il est vascu- 
larisé habituellement par l’artère interventriculaire 
postérieure ou par l’artère coronaire droite elle- 
même. 

Faisceau atrio-ventriculaire (faisceau de 
His). Cet ensemble de fibres spécialisées quitte 
le nœud atrio-ventriculaire et passe en haut dans le 
trigone fibreux droit, pour rejoindre la partie 
membraneuse du septum interventriculaire. De là, 
il se dirige vers l’avant et se divise en branches 
droite et gauche, qui enfourchent la partie muscu- 
laire du septum.? La branche droite est arrondie; 
elle se dirige en avant vers la région apicale, pé- 
nètre dans la trabécule septomarginale (bandelette 
ansiforme), pour atteindre la paroi ventriculaire et 
le muscle papillaire antérieur. Ces fibres forment 
ensuite dans les muscles papillaires et la paroi du 
ventricule droit un plexus sous-endocardique de 
fibres de Purkinje. La branche gauche est formée 
d’une à trois bandes, ou rubans, qui se dirigent en 
avant vers la région apicale. Elle parcourt, juste 
sous l’endocarde, la partie gauche de la portion 
musculaire du septum. Ces fibres atteignent les 
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muscles papillaires et se ramifient sous l’endo- 
carde en un plexus de fibres de Purkinje. Les fi- 
bres du faisceau atrio-ventriculaire et de ses bran- 
ches commencent à présenter les caractéristiques 
des fibres de Purkinje au moment où elles descen- 
dent dans le septum interventriculaire. Les fibres 
de Purkinje sont légèrement plus grosses et quel- 
quefois moins colorées que les fibres musculaires 
cardiaques normales, leur striation est aussi moins 
évidente. Aussi peut-on facilement suivre leur 
trajet parmi les fibres musculaires cardiaques 
normales. ?7 

Le faisceau et ses branches sont isolés du 
myocarde adjacent par une gaine fibreuse qui les 
entoure sur toute leur longueur. Ce feuillet se 
continue en une mince enveloppe autour des fibres 
de Purkinje. 


VASCULARISATION*®, INNERVATION 
ET DRAINAGE LYMPHATIQUE 


Le cœur est vascularisé par les artères coro- 
naires droite et gauche (fig. 30-13), qui naissent 
respectivement des sinus aortiques ventral et gau- 
che (fig. 30-10 et 30-14). Le cœur est drainé par 
de nombreuses veines qui se jettent soit directe- 
ment dans les chambres du cœur, soit dans le si- 
nus coronaire qui rejoint à son tour l’atrium droit. 
Les artères coronaires et leurs premières branches 
de division parcourent et vascularisent l’épicarde, 
tandis que les autres branches pénètrent dans le 
myocarde. Les artères coronaires sont innervées 
par des fibres sensitives et autonomes des plexus 
coronaires. 


Artères coronaires 


Il n’y a pas de ligne de démarcation nette entre les distri- 
butions ventriculaires des artères coronaires. Il n’est pas rare 
de trouver le modèle suivant : l’artère coronaire droite vascu- 
larise le ventricule droit (excepté la partie gauche de sa paroi 
antérieure), la partie droite de la paroi postérieure du ventricule 
gauche et une partie du septum interventriculaire; l’artère coro- 
naire gauche, quant à elle, vascularise une partie du ventricule 
droit et la plus grande partie du ventricule gauche et du septum 
interventriculaire. Lorsque l’artère coronaire droite se distribue 
plus avant dans la partie antérieure du ventricule gauche, elle 
est dite prédominante. Une prédominance de l’artère coronaire 
gauche existe lorsque sa branche circonflexe est plus longue 
que d'ordinaire et croise le sillon interventriculaire posté- 
rieur? Il est vraisemblable que dans la plupart des cas, les 
artères coronaires droite et gauche vascularisent le cœur dans 
des proportions équivalentes. 

La plus grande partie du sang des artères coronaires re- 
tourne aux chambres du cœur par l'intermédiaire des veines, 
tandis qu’une pètite fraction restante peut rejoindre directement 
le cœur par des sinusoïdes spéciaux du myocarde ou par de très 
petites branches artériolaires de l’endocarde, qui s’ouvrent di- 
rectement dans le cœur. Une autre partie encore quitte le cœur 
par des anastomoses extracardiaques. °° 


Artère coronaire droite. Cette artère naît 
du sinus aortique antérieur (droit), se dirige 
d’abord vers la droite, puis apparaît entre le tronc 
pulmonaire et l’auricule droit, pour parcourir enfin 


le sillon coronaire jusqu’à la face postérieure du 
cœur, où elle s’anastomose avec l’artère coronaire 
gauche. Pendant la première partie de son trajet, 
elle donne des branches au ventricule droit. La 
première de ces branches ventriculaires vascula- 
rise le cône artériel; elle naît souvent séparément 
de l’aorte, et est alors appelée artère du cône. Une 
artère du bord droit du cœur, relativement 
constante, descend le long du ventricule droit 
jusqu’à l’apex cardiaque. La première partie de 
l’artère coronaire droite donne généralement nais- 
sance à une branche appelée artère du nœud sinu- 
atrial, qui se dirige en haut et en dedans pour vas- 
culariser l’atrium droit. Cette artère contourne 
l’orifice de la veine cave supérieure et pénètre 
dans le nœud atrio-sinusal; elle peut également 
provenir d’une branche de l’artère coronaire 
droite, ou bien de l’artère coronaire gauche, ou 
encore de l’une de ses branches. 


Pendant la suite de son trajet, l’artère coro- 
naire droite donne d’autres branches à l’atrium 
droit *? et au ventricule droit. Elle pénètre dans le 
sillon coronaire et atteint ensuite le sillon inter- 
ventriculaire postérieur, où elle donne naissance à 
plusieurs branches, dont l’une est l'artère inter- 
ventriculaire postérieure. L’artère coronaire droite 
continue ensuite le long du sillon interventriculaire 
postérieur et s’anastomose avec la branche cir- 
conflexe de l’artère coronaire gauche. 


L’artère interventriculaire postérieure che- 
mine dans le sillon interventriculaire postérieur 
jusqu’à la région apicale du cœur. Elle peut naître 
de la branche circonflexe de l’artère coronaire 
gauche. Elle vascularise les parties adjacentes des 
deux ventricules, ainsi qu’une partie du septum 
interventriculaire. L’artère qui vascularise le nœud 
atrio-ventriculaire provient généralement de la 
première partie de la branche interventriculaire 
postérieure, mais quelquefois aussi de l’artère 
coronaire droite elle-même (voir ci-dessous, bran- 
che circonflexe). 


Artère coronaire gauche. Cette artère naît 
du sinus aortique gauche, derrière le tronc pulmo- 
naire. Elle passe entre ce tronc et l’auricule gau- 
che, donne naissance à une branche interventri- 
culaire antérieure (qui descend jusqu’à la région 
apicale) et vascularise l’atrium gauche. Elle se 
continue ensuite, en tant que branche circonflexe, 
dans la partie gauche du sillon coronaire, où elle 
s’anastomose avec l’artère coronaire droite. 


La branche interventriculaire antérieure, qui 
peut être considérée comme une continuation di- 
recte de l’artère coronaire gauche, descend dans le 
sillon interventriculaire antérieur jusqu’à l’apex 
cardiaque. Elle contourne l’apex et remonte, sur 
une longueur variable, dans le sillon interventri- 
culaire postérieur, où elle rencontre les rameaux 
terminaux de la branche interventriculaire posté- 
rieure de l’artère coronaire droite. La branche in- 
terventriculaire antérieure vascularise les deux 
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Figure 30-13 Les vaisseaux coronaires et leurs branches principales. Les veines figurées sur ces dessins se jettent toutes dans le 


sinus coronaire. 


ventricules et fournit au septum interventriculaire 
sa vascularisation principale. 

La branche circonflexe vascularise la partie 
adjacente du ventricule gauche (une artère margi- 
nale du bord gauchey existe presque toujours), 
l’atrium gauche”? et souvent le septum. En ar- 
rière, dans le sillon coronaire, la branche circon- 
flexe peut croiser le sillon interventriculaire pos- 
térieur, vascularisant le nœud atrio-ventriculaire et 
donnant naissance à la branche interventriculaire 
postérieure. 


Variations et anomalies.** Il peut exister une seule ar- 
tère coronaire ou bien, au contraire, plus de deux. Les bran- 
ches des artères coronaires varient souvent en nombre, taille et 
distribution. Parmi ces variations il en est une, très répandue, 
où les deux branches interventriculaires naissent de l’artère 
coronaire gauche. Il y a souvent plusieurs branches interventri- 
culaires postérieures. Occasionnellement on peut observer deux 
branches interventriculaires antérieures. Les anomalies peuvent 
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Figure 30-14 Représentation schématique du mode de 
division du tronc artériel et du développement des valves semi- 
lunaires. A. Tronc artériel. B, Cet D. Ces figures représentent les 
différentes phases de division du tronc artériel au cours de la 
rotation cardiaque qui s’opère pendant le développement. Base 
de l’appellation des valves dans les Nomina anatomica. E. Posi- 
tion habituelle des valves d’un cœur adulte in situ. La terminolo- 
gie est différente de celle des N.A.; c’est la seule employée ici. 
(D'après Kramer*!.) Kerr et Goss ont proposé une terminologie 
fondée sur l’embryologie.°? 


être secondaires à certaines malformations du cœur. Elles peu- 
vent aussi être d'importance primordiale, par exemple lors 
d’une communication directe entre une artère coronaire et une 
chambre du cœur. 

Anastomoses intra- et extracardiaques. On trouve dans 
la plupart des régions du cœur de nombreuses petites anasto- 
moses précapillaires et artérielles®® qui, bien qu’étant inaptes à 
procurer une circulation collatérale satisfaisante lorsqu'une ar- 
tère coronaire ou une de ses branches principales est soudai- 
nement obstruée, peuvent s’agrandir considérablement lors 
d’une obstruction progressive. Grâce à cela, un individu peut 
survivre à l’occlusion complète de l’une ou même des deux 
artères coronaires. 

L’épicarde est principalement vascularisé par les artères 
coronaires, mais aussi par de petites branches provenant d’au- 
tres artères*®, comme l’aorte ou les artères thoraciques inter- 
nes, phréniques supérieures, intercostales postérieures, tra- 
chéales, œsophagiennes et bronchiques. Les anastomoses entre 
ces vaisseaux et les artères coronaires peuvent s’agrandir et 
fournir une circulation collatérale lorsqu'une obstruction coro- 
narienne se développe lentement. 


Drainage veineux 


Le cœur est drainé en partie par des veines 
qui se jettent dans le sinus coronaire (fig. 30-13), 
mais aussi par de petites veines qui se déversent 
directement dans ses chambres. 

Les veines directes sont au nombre de deux 
ou trois; on les appelle veines cardiaques anté- 
rieures. Elles drainent la partie antérieure du ven- 
tricule droit, croisent le sillon coronaire et se ter- 
minent directement dans l’atrium droit. Un de ces 
vaisseaux collecte le sang du bord inférieur du 
cœur, et il est quelquefois appelé veine marginale 
droite. Les veines minimes du cœur sont de très 
petites veines qui naissent dans le tissu cardiaque 
et se terminent directement dans ses cavités (prin- 
cipalement dans ses atriums).*? 

Le sinus coronaire s'étend dans le sillon co- 
ronaire, entre l’atrium gauche et le ventricule gau- 
che. C’est un vaisseau court, mais relativement 
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large, qui se termine dans l’atrium droit, entre 
l’orifice de la veine cave inférieure à droite et 
l’orifice tricuspide en avant. Le côté droit de son 
orifice est muni de la valve du sinus coronaire. Ce 
sinus reçoit les veines suivantes : 1) la grande 
veine cardiaque, qui monte dans le sillon inter- 
ventriculaire antérieur et qui reçoit, avant de de- 
venir le sinus coronaire, la veine marginale gau- 
che (qui collecte le sang du bord gauche du cœur); 
2) la veine postérieure du ventricule gauche, qui 
est souvent double et qui peut se terminer dans la 
veine cardiaque moyenne; 3) la veine cardiaque 
moyenne (interventriculaire inférieure), qui monte 
dans le sillon interventriculaire postérieur et qui 
peut se jeter directement dans l’atrium droit; 4) la 
petite veine cardiaque, provenant du bord droit du 
ventricule droit, qui peut se jeter dans l’atrium 
droit et recevoir la veine marginale droite; et 5) la 
veine oblique de l’atrium gauche, vestige em- 
bryonnaire de la veine cardinale commune gauche 
et d’une partie de la veine cardinale rostrale gau- 
che; elle se termine au début du sinus coronaire. 


Drainage lymphatique*® 


Les capillaires lymphatiques se déversent dans les vais- 
seaux lymphatiques de l’épicarde, qui suivent les artères coro- 
naires jusqu’à leur terminaison dans les troncs collecteurs droit 
et gauche. Le tronc droit rejoint les nœuds lymphatiques mé- 
diastinaux supérieurs (antérieurs). Le tronc gauche atteint un 
nœud lymphatique (« nœud cave ») du groupe trachéo-bron- 
chique supérieur, situé entre l’aorte et la veine cave supérieure. 


Innervation 


Le cœur est innervé par des fibres nerveuses 
autonomes et sensitives, issues des nerfs vagues et 
des chaînes sympathiques (fig. 30-15). De nom- 
breuses cellules ganglionnaires existent dans les 
atriums, plus particulièrement près des nœuds et à 
proximité des veines; on peut également en trou- 
ver dans les ventricules. Ces cellules nerveuses, 
qui sont surtout parasympathiques, se trouvent 
aussi bien dans l’épicarde que dans le myocarde. 
Des terminaisons nerveuses sensitives complexes 
existent dans le cœur, surtout dans les atriums, 
près des orifices veineux et dans les parois des 


grosses veines. 
Fibres autonomes.*? L'innervation du cœur est d’une 
importance indiscutable, bien qu’un cœur transplanté puisse 
fonctionner sans innervation extrinsèque. Les fibres sympathi- 
ques préganglionnaires naissent des quatre premiers segments 
thoraciques (et quelquefois aussi du cinquième et du sixième), 
de la moelle épinière. Elles font synapse dans les ganglions 
cervicaux et thoraciques. Les fibres post-ganglionnaires desti- 
nées au cœur cheminent dans les branches cardiaques des par- 
ties cervicale et thoracique de la chaîne sympathique. Les fi- 
bres préganglionnaires parasympathiques des nerfs vagues re- 
joignent les cellules ganglionnaires du cœur par les branches 
cervicales et thoraciques de ces nerfs. Les fibres post-gan- 
glionnaires des systèmes sympathique et parasympathique in- 
nervent les nœuds sinu-atrial et atrio-ventriculaire, ainsi que les 
vaisseaux coronaires. 

Les différents nerfs cardiaques ont une topographie et des 
trajets très variables, mais ils sont préférentiellement groupés 
par niveau d’origine, comme suit : 


Ganglion 
sympathique 
cervical 


supérieur 


Moelle 
épinière 


N. cardiaque 
thoracique 
antérieur 


Chaîne sympathique 


Figure 30-15 Représentation schématique des fibres 
sympathiques et sensitives (lignes discontinues) innervant le 
cœur. Pour les fibres du nerf vague, voir la figure 31-8. 


1. Les nerfs cardiaques cervicaux (souvent supérieur et 
moyen) naissent soit de la chaîne sympathique cervicale, soit 
des ganglions ou bien encore, quelquefois, des deux. Ils sont 
habituellement rejoints par des branches cardiaques cervicales 
des nerfs vagues. Les nerfs ainsi groupés descendent en avant 
ou en arrière de la crosse de l'aorte, puis pénètrent dans le 
plexus cardiaque. 

2. Plusieurs nerfs cervico-thoraciques (aussi appelés nerfs 
cardiaques cervicaux inférieurs) naissent des ganglions cervico- 
thoraciques et de l’anse subclavière (de Vieussens). Ils sont 
habituellement rejoints par des branches cardiaques cervico- 
thoraciques des nerfs vagues. Ces nerfs groupés descendent en 
avant ou en arrière de la crosse de l'aorte, jusqu’au plexus 
cardiaque. 

3. Des nerfs cardiaques thoraciques naissent des quatre 
ou cinq ganglions sympathiques thoraciques supérieurs et vont 
directement au plexus cardiaque (et plus spécialement aux pa- 
rois postérieures des atriums), accompagnés par les branches 
cardiaques thoraciques des nerfs vagues et du nerf laryngé gau- 
che. 

Fibres sensitives. Les fibres issues des terminaisons 
sensitives complexes du cœur remontent dans les nerfs vagues. 
Les expériences ont montré que ces terminaisons sont toutes 
intéressées dans le contrôle réflexe de la pression sanguine, du 
flux sanguin et du rythme cardiaque. 

Des terminaisons libres existent dans le tissu conjonctif du 
cœur et dans l’adventice des vaisseaux sanguins. Les fibres qui 
en sont issues se dirigent vers les parties thoracique et cervicale 
inférieure des chaînes sympathiques. Elles pénètrent dans la 
moelle épinière par les quatre ou cinq premières racines dorsa- 
les thoraciques. La section de ces racines dorsales, ou des ra- 
meaux communicants avec les nerfs spinaux correspondants, 
abolit généralement les douleurs cardiaques. Ces douleurs sont 
habituellement référées à l'épaule gauche, au côté médial du 
bras, de l’avant-bras et de la main gauches (distribution ul- 
naire); cependant elles peuvent être aussi perçues sur le côté de 
la poitrine, et occasionnellement dans le cou, l'oreille, la mâ- 
choire inférieure, ou de manière diffuse en profondeur, derrière 
le sternum. 


CYCLE CARDIAQUE 
(fig. 30-16) 


La contraction cardiaque est appelée sys- 
tole, et son relâchement, diastole. Lorsque les 
ventricules sont pleins, ils commencent à se 
contracter. L'augmentation de pression intraven- 
triculaire provoque la fermeture des valves atrio- 
ventriculaires, et les vibrations résultant de cette 
fermeture sont la cause principale du premier 
« bruit du cœur ». Pendant la phase d’augmenta- 
tion de cette pression (contraction isométrique des 
ventricules), les valves atrio-ventriculaires sont 
fixées, et ainsi ne peuvent pas être repoussées vers 
les atriums grâce à la contraction des muscles pa- 
pillaires et des couches superficielles du myo- 
carde. 

Lorsque les pressions intraventriculaires sont 
supérieures aux pressions intraaortique et intra- 
pulmonaire, les valves de ces artères s’ouvrent et 
le sang y pénètre. La couche constrictive profonde 
des ventricules est responsable de cette éjection du 
sang. La pression la plus importante, atteinte dans 
le ventricule pendant la phase d’éjection, est la 
pression sanguine systolique. La fermeture des 
valves aortique et pulmonaire est la cause princi- 
pale de la perception du second « bruit du cœur ». 

Pendant la systole ventriculaire, le cœur se 
tord, de sorte que la plus grande partie du ventri- 
cule gauche devient antérieure. A la fin de la 
contraction ventriculaire et après la fermeture des 
valves aortique et pulmonaire, la musculature des 
ventricules se relâche. La pression intraventricu- 
laire chute jusqu’à devenir inférieure à la pression 
intraatriale; à ce moment, les valves atrio-ventri- 
culaires s’ouvrent, et le sang s’écoule des atriums 
dans les ventricules. Lorsqu'ils se remplissent, les 
ventricules se dilatent (diastole ventriculaire); à ce 
moment, la pression intraartérielle tombe à son 
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Figure 30-16 Valeurs et correspondances temporelles 
des différentes phases du cycle cardiaque chez l’homme. 
(D'après O. Bayer et al.*°) 
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“minimum (pression sanguine diastolique). Pendant 


cette phase, les atriums se contractent (systole au- 
riculaire), mais cette contraction est beaucoup 
moins importante que celle des ventricules. Du- 
rant le remplissage ventriculaire, les valves atrio- 
ventriculaires restent en position moyenne, car la 
poussée exercée par l’écoulement sanguin sur les 
cuspides est équilibrée par les tourbillons qui at- 
teignent leurs faces ventriculaires. 

Si les valves du cœur sont lésées de façon à 
laisser fuir du sang, ou bien raidies au point 
d’empêcher l’écoulement sanguin, on peut en- 
tendre lors de l’auscultation des vibrations 
anormales (souffles) (voir p. 326). 

Une «stimulation extérieure est nécessaire 
pour remédier à certains arrêts cardiaques. Les 
battements cardiaques peuvent être rétablis par 
stimulation électrique, par massages cardia- 
ques internes (thorax ouvert) ou externes. Cette 


s 


dernière méthode consiste à appliquer, environ 
soixante fois par minute, une forte pression verti- 
cale, dirigée de haut en bas, sur la partie infé- 
rieure du sternum, le patient étant allongé sur le 
dos. 


Comme pour un muscle squelettique, un influx précède la 
contraction. L'enregistrement de l’activité cardiaque s’appelle 
électrocardiogramme (ECG). La forme, la direction et l’am- 
plitude des différentes déflexions d’un ECG normal dépendent 
de la position des électrodes par rapport au cœur, et donc de la 
taille du thorax, de la position du cœur et de l'individu, ainsi 
que de la phase de la respiration. 


DÉVELOPPEMENT DU CŒUR 
ET DES VAISSEAUX SANGUINS 


Le cœur et les vaisseaux sanguins, qui se développent très 
tôt chez l'embryon, sont les premiers à fonctionner. Seul un 
mécanisme circulatoire peut faire face aux besoins respiratoires 
et nutritifs de l'embryon. Le sang commence vraisemblable- 
ment à circuler dès la fin de la troisième semaine qui suit la 
fécondation, les cellules musculaires commencent à se former 
et le cœur à battre. 

Le cœur se forme à partir de deux tubes cellulaires sim- 
ples : les tubes endocardiques, ou endothéliaux, qui apparais- 
sent dans l'extrémité céphalique de l'embryon. L’extrémité 
crâniale de chaque tube s’infléchit vers le dos pour former le 
premier arc aortique, et poursuit son trajet en direction cau- 
dale, réalisant une des deux aortes dorsales. L’extrémité cau- 
dale de chacun de ces tubes est rejointe par un vaisseau résul- 
tant de la fusion des veines vitelline et ombilicale correspon- 
dantes. Les deux tubes endocardiques commencent très tôt à se 
fusionner. Au cours de son développement, le cœur prend la 
forme d’un S, et son extrémité veineuse, originellement cau- 
dale, devient dorsale et légèrement plus crâniale que son ex- 
trémité artérielle, qui, elle, se divise pour former l’aorte et le 
tronc pulmonaire (fig. 30-14 et 30-17). La forme du cœur est 
plus ou moins bien constituée pendant le deuxième mois. Les 
détails morphologiques du développement du cœur et des vais- 
seaux sanguins sont complexes et devront être étudiés dans des 
ouvrages d’embryologie. 


Circulation fœtale (fig. 30-18) 


Les résultats suivants sont fondés principale- 
ment sur des études faites chez le mouton.*! Des 
études angiographiques de fœtus humain ont per- 
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mis de voir que les séquences de développement 
sont les mêmes chez l’homme et chez le mou- 
ton.+? 

Le sang oxygéné revenant du placenta par les 
veines ombilicales est largement détourné vers la 
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Figure 30-17 Représentation schématique du septum 
spiral dans le truncus arteriosus et le bulbus cordis. 
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veine cave inférieure par le ductus venosus (canal 
d’Arantius). Du fait que la veine cave inférieure 
reçoit du sang venant des parties caudales de 
l'embryon et des veines hépatiques et vitellines, il 
y a à son niveau un mélange de sang oxygéné et 
désoxygéné veineux. À son entrée dans le cœur, 
la plus grande partie du sang de la veine cave in- 
férieure passe à gauche du septum secundum à 
travers le foramen ovale (trou de Botal) pour arri- 
ver dans l’atrium gauche. Une petite partie du 
sang venant de la veine cave inférieure se mélange 
avec celui de la veine cave supérieure. 

Le sang de l’atrium gauche, y compris le 
sang veineux provenant des poumons, passe dans 
le ventricule gauche et dans l’aorte. La plus 
grande partie de ce sang (richement oxygéné) est 
destinée au cou, à la tête et aux membres supé- 
rieurs; l’autre partie descend dans l’aorte, où elle 
se mélange avec le sang veineux provenant du ca- 
nal artériel et se distribue au tronc, aux membres 
inférieurs et au placenta. 

Le sang veineux provenant des membres su- 
périeurs, de la tête, du cou et de la plus grande 
partie de la paroi du corps pénètre dans l’atrium 
droit par la veine cave supérieure. Dans cet 
atrium, il se mélange à une petite partie du sang 
de la veine cave inférieure, et atteint ensuite le 
ventricule droit et le tronc pulmonaire. Une partie 
de ce sang arrive aux poumons et retourne, encore 


Poumons 


Aorte 


V. porte 


Intestin 


CIRCULATION 
POST-NATALE 


Figure 30-18 Représentation schématique des circulations fœtale et post-natale. Les différents grisés représentent les degrés 
d’oxygénation du sang, les vaisseaux les plus sombres contenant le sang le moins oxygéné. 


| 


à l’état veineux, à l’atrium gauche, où il se mé- 
lange au sang oxygéné venant du placenta. Ce- 
pendant, la plus grande partie du sang de l’artère 
pulmonaire est déviée vers l’aorte par le canal ar- 
tériel, et c’est ainsi que ce sang atteint le placenta, 
où il est oxygéné. 

Par conséquent, la circulation fœtale est 
disposée de façon à prendre de l’oxygène dans 
la circulation maternelle au niveau du placenta, 
à distribuer la majeure partie du sang oxygéné 
à la tête et au cou, et à dévier le sang veineux 
arrivant des poumons vers le placenta. 

Bien que les poumons du fœtus n’aient pas 
de fonction respiratoire, la quantité de sang qui les 
traverse devient considérable à la fin de la période 
prénatale. Les poumons n’ont pas subi d’expan- 
sion et leur résistance au flux sanguin est plus im- 
portante qu’après la naissance. Le ventricule droit 
refoule le sang malgré cette résistance et malgré la 
pression aortique. Avant la naissance, la paroi du 
ventricule droit est aussi épaisse que celle du ven- 
tricule gauche; elle peut être parfois plus impor- 
tante. 

Changements à la naissance. Aussitôt 
après la première respiration, les deux artères om- 
bilicales se contractent et empêchent le sang de 
quitter le corps de l’enfant. La veine ombilicale et 
le ductus venosus (canal d’Arantius) ne se 
contractant pas aussi tôt que les artères ombilica- 
les, du sang peut encore aller du placenta vers 
l’enfant. Ces vaisseaux se transforment progressi- 
vement en structures fibreuses : les artères ombili- 
cales deviennent les ligaments ombilicaux mé- 
diaux (voir p. 431), la partie intraabdominale de 
la veine ombilicale donne le ligament rond du foie 
(p. 375), et le ductus venosus, le ligament vei- 
neux (p. 376). 

Avec la première respiration, le mode de la 
circulation change. Au lieu d’être dirigé vers le 
placenta, le sang veineux est envoyé vers les 
poumons pour être oxygéné. 

Comme les poumons se distendent, leur ré- 
sistance à la circulation sanguine diminue, et la 
quantité de sang arrivant aux poumons augmente. 
Le ductus arteriosus (canal artériel) se contracte. 
Du fait de la chute de la pression sanguine pulmo- 
naire, le sang s’écoule de l’aorte vers l’artère 
pulmonaire gauche. Cette inversion de la circula- 
rion sanguine dans le canal artériel persiste quel- 
ques heures ou quelques jours, pendant lesquels 
davantage de sang atteint les poumons et retourne 
à l’atrium gauche. Les pressions intraauriculaires 
s’égalisent. En raison de cette égalisation, le 
limbe de la fosse ovale et la valve du foramen 
ovale s’accolent et ferment cet orifice. Même 
lorsque ce dernier n’est pas fermé, l’égalité des 
pressions empêche le passage d’une quantité im- 
portante de sang d’un atrium vers l’autre. La fer- 
meture fonctionnelle du foramen ovale s’opère 
aussitôt après la naissance, mais sa fermeture ef- 
fective nécessite plusieurs semaines, voire plu- 
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sieurs mois. Lorsque le canal artériel est complè- 
tement fermé, on passe à une circulation de type 
adulte. Alors que la fermeture fonctionnelle de ce 
canal a lieu quelques heures ou quelques jours 
après la naissance comme pour le foramen ovale, 
sa fermeture anatomique nécessite plusieurs se- 
maines ou plusieurs mois. Du tissu conjonctif 
prolifère dans la lumière du canal et progressive- 
ment l’oblitère; le ductus arteriosus se transforme 
donc peu à peu en ligament fibreux : le ligamen- 
tum arteriosum. À la naissance, le ventricule droit 
pèse plus lourd que le gauche, mais l’inverse se 
produit pendant le mois qui suit.* La différence 
d'épaisseur augmente progressivement jusqu’à ce 
que les proportions adultes soient atteintes. 

En résumé, les changements suivants s’ef- 
fectuent à la naissance ou peu après : les artè- 
res ombilicales s’oblitèrent et se transforment 
en ligaments ombilicaux médiaux; 2) la veine 
ombilicale et le ductus venosus s’oblitèrent et 
forment le ligament rond du foie et le ligament 
veineux; 3) le canal artériel s’oblitère et forme 
le ligament artériel; et 4) le foramen ovale se 
ferme. 


Malformations cardiaques congénitales** 


L'importance des maladies cardiaques congénitales en 
cardiologie pédiatrique ne doit pas être mésestimée. La 
compréhension des maladies cardiaques congénitales dépend 
de la connaissance du développement du cœur et des vaisseaux 
sanguins, ainsi que de celle de la circulation fœtale, des chan- 
gements qui s’opèrent à la naissance, et de la physiologie vas- 
culaire et respiratoire. 

Les maladies cardiaques congénitales résultent d’une 
anomalie structurale du cœur, qui existe probablement dès la 
naissance. Il y a trois groupes principaux d'anomalies : 1) 
communications anormales entre les circulations pulmonaire et 
générale; 2) lésions vasculaires et valvulaires; et 3) transposi- 
tion des grosses artères, des grosses veines ou des cavités car- 
diaques. 

Les manifestations cliniques des maladies cardiaques 
congénitales sont complexes et dépendent du degré d’altération 
de la circulation et de l’oxygénation du sang. De plus, une 
anomalie structurale peut intéresser le système cardio-necteur 
et de ce fait influer sur le rythme cardiaque. 
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CIRCULATION PULMONAIRE 


Bien que le tronc et les artères pulmonai- 
res véhiculent du sang veineux, ces éléments 
sont des artères car ils transportent du sang 
hors du cœur à une pression relativement éle- 
vée (pression systolique de 20 ou 30 mm de 
mercure) et selon un mode pulsatile. De plus, 
leurs parois, comme celles de l’aorte, ont une 
structure élastique. 


Tronc pulmonaire (artère pulmonaire) 


Le tronc pulmonaire ! s’étend du cône arté- 
riel du ventricule droit à la concavité de la crosse 
aortique, où il se place à gauche de l’aorte ascen- 
dante. Il est revêtu de péricarde fibreux, et est in- 
clus en même temps que l’aorte dans une gaine 
lâche de péricarde séreux, qui quelquefois forme 
une bourse s’étendant jusqu’au ligament artériel.? 
Après un trajet de 5 cm environ, le tronc pulmo- 
naire se divise en artères pulmonaires droite et 
gauche. 

Le trajet du tronc pulmonaire peut être indi- 
qué par une ligne tirée depuis le centre de la partie 
supérieure de la silhouette cardiaque jusqu’au bord 
gauche de l’angle sternal, en arrière du second 
cartilage costal gauche. Ce tronc forme sous la 
crosse aortique le bord gauche de l’ombre vascu- 
laire que l’on voit sur des radiographies de face du 
thorax (fig. 32-3). 

Les artères pulmonaires et leurs branches 
sont en grande partie responsables des ombres 
normales que l’on voit en radiographie, au ni- 
veau des racines et des hiles des poumons. 

Artère pulmonaire droite. L’artère pulmo- 
naire droite est plus longue et plus large que la 
gauche. Elle passe sous la crosse aortique, puis en 
avant de la bronche principale droite, pour attein- 


dre ensuite le hile du poumon droit (fig. 29-7). 
Avant son entrée dans le hile, cette artère donne 
naissance à une branche qui fournira les artères 
segmentaires du lobe supérieur. Les branches des- 
tinées aux autres lobes du poumon naissent au ni- 
veau du hile. 

Artère pulmonaire gauche. L’artère pul- 
monaire gauche est plus courte et plus étroite que 
la droite. Elle s’étend latéralement dans la racine 
(pédicule) du poumon gauche, où elle est placée 
en avant de la bronche principale gauche 
(fig. 29-8). Au niveau du hile, cette artère donne 
plusieurs branches qui accompagnent les bronches 
des lobes supérieur et inférieur, et d’où partent les 
artères segmentaires. L’artère pulmonaire gauche 
est reliée à la crosse de l’aorte par le ligament ar- 
tériel, vestige fibreux du canal artériel. 


Veines pulmonaires 


Il existe habituellement cinq veines pulmo- 
naires, une pour chaque lobe. Les veines supé- 
rieure et moyenne droites se réunissent générale- 
ment de telle sorte que seulement quatre veines 
pénètrent dans l’atrium gauche : une supérieure et 
une inférieure de chaque côté. La veine inférieure 
droite passe derrière l’atrium droit, entre les orifi- 
ces des veines supérieure et inférieure. La veine 
supérieure droite croise la face postérieure de la 
veine cave supérieure. Les veines droites, comme 
les gauches, pénètrent dans des prolongements, ou 
poches, de l’atrium gauche. La paroi de chaque 
veine pulmonaire est recouverte partiellement par 
une réflexion du péricarde séreux; chacune de ces 
veines contribue à limiter le sinus oblique du péri- 
carde. Aucune des veines pulmonaires ou de leurs 
collatérales ne possède de valve. Leurs variations 
sont discutées avec les poumons (p. 286) et leurs 
rapports avec le péricarde et les atriums décrits 
page 290. 
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CIRCULATION SYSTÉMIQUE 


La majeure partie de la circulation systémi- 
que (ou générale) du thorax provient des branches 
de l’aorte. Les artères axillaires (p. 108) et thora- 
ciques internes (p. 259) et le tronc costo-cervical 
(p. 666) y contribuent également. 


Aorte 


L’aorte est l’artère principale de la grande 
circulation. On en distingue trois parties : aorte 
ascendante, crosse de l’aorte et aorte descendante. 
La partie de l’aorte descendante comprise dans le 
thorax est appelée aorte thoracique. Chaque partie 
de l’aorte donne naissance à des branches. L’aorte 
est une artère élastique dont la média, épaisse, est 
constituée principalement par des lames de tissu 
élastique. Cette artère est parfaitement construite 
pour résister à la pression sanguine systolique, et 
pour fournir une détente élastique. L’élasticité de 
l’aorte régresse avec l’âge. Ses parois sont vascu- 
larisées par des vasa vasorum provenant de ses 
branches. Les parois de l’aorte ascendante et de la 
crosse de l’aorte renferment des barorécepteurs 
dont les fibres remontent dans les nerfs vagues 
jusqu'aux centres vasomoteurs du tronc cérébral. 
La stimulation de ces récepteurs par une élévation 
de la pression sanguine conduit à une diminution 
réflexe de cette pression et du rythme cardiaque. 
Chez beaucoup de vertébrés inférieurs, les fibres 
sensitives provenant de l’aorte remontent dans une 
branche unique du nerf vague, le nerf dépresseur 
aortique, mais on ne trouve pas ce nerf individua- 
lisé chez l’homme. 

Aorte ascendante. L’aorte ascendante oc- 
cupe le médiastin moyen, et s’étend de la racine 
de l'aorte vers le haut, et légèrement à droite, 
jusqu’au niveau de l’angle sternal où elle est juste 
à droite du plan médian. L’aorte est entourée de 
péricarde fibreux et partage avec l’artère pulmo- 
naire une réflexion séreuse. Elle a environ 3 cm 
de diamètre et un trajet de 5 cm. Ordinairement, 
elle ne s’étend pas assez vers la droite pour faire 
partie du bord droit de l’ombre cardio-vasculaire. 
Elle peut cependant communiquer un battement 
(comme on le voit en radioscopie) à la veine cave 
supérieure qui, elle, fait partie de ce bord. 

Les sinus aortiques forment trois renflements 
dans la paroi aortique, et provoquent ainsi une di- 
latation de l’origine de l’aorte. Chaque sinus est 
en rapport avec une cuspide de la valve aortique 
(p. 298) et porte le même nom que la cuspide 
correspondante. À son origine, l’aorte est en ar- 
rière du tronc pulmonaire et du cône artériel, et en 
avant de l’atrium gauche et du sinus transverse du 
péricarde. Plus haut, elle est située en avant de 
l’artère pulmonaire droite et de la bronche princi- 
pale droite, où elle est recouverte par la plèvre et 
le poumon droit. Un repli de tissu graisseux en- 
toure la partie moyenne de l’aorte ascendante; en 


dessous, ce repli s’élargit jusqu’à former un 
bourrelet, à l’opposé du bord de l’auricule droit. ? 

‘Les branches de l’aorte ascendante sont les 
artères coronaires droite et gauche (p. 302). 

Crosse de l’aorte. L'’aorte ascendante se 
continue par la crosse de l’aorte*, qui se porte 
d’abord vers la gauche en passant devant la tra- 
chée, puis s’infléchit en bas et en arrière en pas- 
sant au-dessus de la bronche principale gauche, 
pour se placer enfin à gauche de la trachée et de 
l’œsophage (fig. 28-2, 32-5 et 32-6). La crosse 
de l’aorte occupe un plan presque sagittal, dans 
le médiastin supérieur, en arrière de la partie 
inférieure du manubrium sternal. Elle forme 
une saillie visible en radiologie, l’arc aortique 
(fig. 32-3). 

La face gauche de la crosse de l’aorte est en 
rapport avec le nerf phrénique gauche, le nerf va- 
gue gauche et ses branches cardiaques, la veine 
intercostale supérieure gauche et la chaîne sym- 
pathique. Au-dessus d'elle se situent ses trois 
branches, croisées en avant par la veine brachio- 
céphalique gauche, tandis qu’au-dessous de cette 
crosse on peut voir la bifurcation du tronc pulmo- 
naire et la racine du poumon gauche. Le ligament 
artériel relie la crosse de l’aorte à l’artère pulmo- 
naire gauche. Le nerf récurrent gauche passe sous 
la crosse de l’aorte avant de remonter. Cette 
crosse de l’aorte forme habituellement une em- 
preinte sur la face gauche de l’œsophage, em- 
preinte qui s’intrique souvent avec celle de la 
bronche principale gauche, et dont on ne peut la 
distinguer. 

Les branches de la crosse de l’aorte sont le 
tronc brachio-céphalique, la carotide commune 
gauche et l’artère subclavière gauche. Après avoir 
donné naissance à ces branches, la crosse de 
l’aorte diminue de diamètre. 

Un léger rétrécissement (isthme de l’aorte), situé juste 
après la naissance de l'artère subclavière gauche, indique une 
zone « critique »; de plus, un rétrécissement plus important 
peut aussi se produire à ce niveau pendant le développement 
(coarctation de l’aorte). Si cette coarctation se produit à une 
certaine distance de l’orifice du canal artériel, une circulation 
collatérale satisfaisante se développe avant la naissance; par 
contre, si elle est située à proximité de ce canal, une circula- 
tion collatérale satisfaisante ne peut se développer et l'enfant 
risque de mourir lors de la fermeture du canal.” Les vaisseaux 
collatéraux importants sont : 1) les branches intercostales anté- 
rieures qui s’anastomosent avec les artères intercostales posté- 
rieures, et l'artère épigastrique supérieure qui s’anastomose 
avec l'artère épigastrique inférieure; 2) les branches de l’artère 
subclavière (p. 663) qui, par leurs anastomoses avec les artères 
de la région scapulaire, sont indirectement anastomosées aux 
artères intercostales postérieures.$ Un vaisseau collatéral sup- 
plémentaire peut provenir des artères spinales antérieures is- 
sues des artères vertébrales (p. 513). L'artère spinale anté- 


rieure est renforcée à différents niveaux par des branches spi- 
nales des artères segmentaires (fig. 50-3). 


TRONC  BRACHIO-CÉPHALIQUE. Le tronc 
brachio-céphalique est la première branche de la 
crosse de l’aorte. Il s’étend de la partie postérieure 
et inférieure du manubrium sternal au niveau de 
l’articulation sterno-claviculaire droite. Derrière 


cette articulation, il se divise en artère subclavière 
droite et carotide commune droite. Il est d’abord 
en avant, puis à droite de la trachée. Le tronc bra- 
chio-céphalique est croisé en avant par la veine 
brachio-céphalique gauche, tandis que la veine 
brachio-céphalique droite est située à sa droite. 

CAROTIDE COMMUNE GAUCHE (CAROTIDE 
PRIMITIVE GAUCHE). Cette artère naît de la crosse 
de l’aorte, légèrement à gauche du tronc brachio- 
céphalique. Elle se dirige vers le haut, d’abord en 
avant, puis à gauche de la trachée, et pénètre dans 
le cou en arrière de l’articulation sterno-clavicu- 
laire gauche. 

ARTÈRE SUBCLAVIÈRE GAUCHE. Elle naît de 
la crosse de l’aorte, en arrière de la carotide com- 
mune gauche, puis monte sur le côté de la trachée 
pour quitter le thorax en arrière de l’articulation 
sterno-claviculaire gauche. 


VARIATIONS. Certaines variations des branches de la 
crosse de l'aorte sont relativement fréquentes”, et notamment 
une origine commune pour le tronc brachio-céphalique et l’ar- 
tère carotide commune gauche. Quelques-unes seulement de 
ces variations ont une importance fonctionnelle, mais toutes 
donnent matière à des raisonnements intéressants dans l’étude 
du développement des arcs aortiques de l'embryon. Certaines 
de ces variations cependant provoquent des troubles ou néces- 
sitent une intervention chirurgicale.® Par exemple, un anneau 
aortique entourant l’œsophage et la trachée peut comprimer ces 
structures. Le tronc brachio-céphalique, lorsqu'il naît en com- 
mun avec la carotide commune gauche, peut croiser la face 
antérieure de la trachée. L’artère sub-clavière droite peut naître 
anormalement de l’aorte thoracique (voir ci-dessous, les vais- 
seaux aberrants); on a remarqué que cette anomalie est souvent 
associée à la présence d’un canal thoracique droit. Ces varia- 
tions sont importantes lors des interventions chirurgicales por- 
tant sur l’œsophage et la trachée. L'artère thyroidea ima (thy- 
roïdienne de Neubauer) est une branche inconstante de la 
crosse de l’aorte ou du tronc brachio-céphalique, qui monte en 
avant de la trachée jusqu’à la glande thyroïde et que l’on ne 
doit pas oublier lors de l'approche chirurgicale médiane de la 
trachée (p. 652). 


Aorte thoracique. L’aorte thoracique des- 
cend dans le médiastin postérieur depuis la crosse 
de l’aorte jusqu’au niveau de la douzième vertèbre 
thoracique, où elle traverse le diaphragme par 
l’orifice aortique, et devient alors aorte abdomi- 
nale. Dans la partie supérieure de son trajet, 
l’aorte est à gauche de la colonne vertébrale, puis 
elle se rapproche progressivement de la face anté- 
rieure de la colonne vertébrale, où elle se place en 
arrière de l’œsophage, et entre finalement dans 
l’abdomen dans le plan médian. Le canal thoraci- 
que est situé à sa droite, tandis que la veine azy- 
gos peut être à sa gauche comme à sa droite. Elle 
est en rapport en avant, et de haut en bas, avec la 
racine du poumon gauche, le péricarde, l’œso- 
phage et le diaphragme. 

On peut classer les branches de l’aorte thoracique en 
branches viscérales et branches pariétales. 

Les branches pariétales sont les artères intercostales pos- 
térieures de la troisième à la onzième, et les artères subcostales 
(p. 260). Elles comprennent également plusieurs petites artères 
phréniques supérieures, destinées à la partie postérieure du 
diaphragme, et le vas aberrans. Ce dernier vaisseau est une 
branche inconstante, représentant l’aorte dorsale droite de 
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l'embryon, qui se dirige en haut et à droite en passant derrière 
l’æœsophage. Parfois, l’aorte dorsale droite persiste, et le qua- 
trième arc aortique droit disparaît. Dans ce cas, l’artère subcla- 
vière droite naît de l’aorte thoracique, et sa première partie est 
formée par le vas aberrans. 

Les branches viscérales de l'aorte thoracique sont les ar- 
tères bronchiques (habituellement deux artères bronchiques 
gauches, mais quelquefois une artère bronchique droite) 
(p. 286), æsophagiennes (habituellement deux), péricardiques 
et médiastinales. Les artères bronchiques vascularisent aussi 
les nœuds lymphatiques adjacents, les vaisseaux pulmonaires, 
le péricarde et l’œsophage. 


Veines 


Les veines du thorax ont des parois fines et 
sont dépourvues de valves. Leur adventice est 
pourvue de fibres musculaires lisses, disposées 
longitudinalement. 

Veines brachio-céphaliques. Chaque veine 
brachio-céphalique est formée, en arrière de l’arti- 
culation sterno-claviculaire correspondante, par la 
réunion des veines jugulaire interne et subclavière. 
La veine brachio-céphalique droite descend pres- 
que verticalement, tandis que la gauche croise 
obliquement le médiastin supérieur en passant en 
avant des branches de la crosse de l’aorte. Les 
deux veines se rejoignent à peu près au niveau de 
l’angle sternal, en arrière du second cartilage cos- 
tal droit, pour former la veine cave supérieure. 
Ces deux veines reçoivent plusieurs collatérales 
(fig. 31-1). 

Veine cave supérieure. La veine cave su- 
périeure descend sur le côté droit de l’aorte ascen- 
dante, reçoit la veine azygos, et se termine dans 
l’atrium droit. La veine cave supérieure forme, 
avec la veine brachio-céphalique droite, le bord 
supérieur droit de l’opacité -cardio-vasculaire 
(fig. 32-3). 

Veine cave inférieure. Après avoir traversé 
le centre phrénique du diaphragme et avant de pé- 
nétrer dans l’atrium droit, la veine cave inférieure 
a un trajet intrathoracique de 2 à 3 cm. Son orifice 
d’entrée dans le cœur est muni d’une valve in- 
complète. Sur les radiographies, on peut voir que 
la veine cave inférieure est située entre le dia- 
phragme et la partie inférieure droite de l’opacité 
cardio-vasculaire (voir fig. 32-3). Quelquefois, la 
veine hépatique droite traverse l’orifice dia- 
phragmatique de la veine cave inférieure, pour ne 
rejoindre cette veine que dans le thorax. 

Système des veines azygos. La plus grande 
partie du sang veineux provenant du dos et des 
parois thoracique et abdominale se draine dans des 
veines longeant la face latérale des corps verté- 
braux. Ces veines forment ce que l’on appelle le 
système azygos.? Les veines terminales de ce 
système sont les veines azygos, hémiazygos et 
hémiazygos accessoire (fig. 31-1). Ce système est 
tellement variable qu’il ne peut être traité briève- 
ment si l’on veut inclure les variations. 

La veine azygos (grande azygos) (fig. 31-2) 
est habituellement formée par la réunion des vei- 
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Figure 31-1 Diagramme représentant les veines du 
thorax. 


nes subcostale droite et lombaire ascendante 
droite. Elle monte à travers les médiastins posté- 
rieur et supérieur, en avant des artères intercosta- 
les postérieures, au voisinage de l’aorte; puis elle 
forme une crosse au-dessus de la racine du pou- 
mon droit et va se jeter enfin dans la veine cave 


supérieure. Lors de son trajet ascendant, cette 
veine dévie quelquefois et délimite alors un lobule 
du poumon droit. (le lobule de la veine azygos, 
p. 282). Pendant une partie de ce trajet, la veine 
azygos longe le côté gauche de la colonne verté- 
brale.!° La partie inférieure de cette veine est ha- 
bituellement reliée à la face postérieure de la veine 
cave inférieure par une petite veine ou par un Cor- 
don fibreux. Les collatérales de la veine azygos 
sont la veine intercostale supérieure droite, la 
quatrième à la onzième veines intercostales posté- 
rieures droites, et soit l’hémiazygos, soit l’hémi- 
azygos accessoire, soit encore les deux. 

Les veines hémiazygos et hémiazygos acces- 
soire forment, à gauche, un dispositif extrème- 
ment variable. 

La veine hémiazygos (inférieure) débute ha- 
bituellement par la réunion des veines subcostale 
gauche et lombaire ascendante gauche; elle est 
fréquemment reliée à la veine rénale gauche. Les 
collatérales de cette veine sont : les veines inter- 
costales postérieures inférieures et quelques veines 
médiastinales et œsophagiennes. Elle se termine 
dans la veine azygos. 

La veine hémiazygos accessoire (hémiazygos 
supérieure) naît habituellement au niveau du qua- 
trième espace intercostal, où elle paraît continuer 
la veine intercostale correspondante. Elle descend 
dans le thorax en recevant des collatérales venant 
des espaces intercostaux sus- et sous-jacents, et 
des veines bronchiques et médiastinales, pour se 
jeter finalement dans la veine azygos ou hémi- 
azygos. 


Figure 31-2  Angiographies du système azygos. A. Profil. B. Face. Noter, en B spécialement, le reflux dans les veines hémiazygos. 
(Reproduit avec l’aimable autorisation de R. A. Castellino, M.D., Stanford University, Californie.) 


Anastomoses et voies de retour vei- 
neux. D’importantes anastomoses entre les 
systèmes cave, azygos et vertébral fournissent 
de multiples voies au retour du sang vers le 
cœur (fig. 6-2). En effet, les systèmes vertébral et 
azygos sont des dérivations du système cave. 

Le système veineux vertébral"\ est formé par 
un ensemble de plexus réalisé par des veines aux 
parois minces, qui drainent le dos, les vertèbres et 
les éléments contenus dans le canal vertébral (voir 
p. 503). Ce système peut être mis en évidence sur 
le vivant par phlébographie intraosseuse.!? Ces 
plexus communiquent en haut avec les veines in- 
tracrâniennes, et en bas avec le système porte; ils 
se jettent dans les veines vertébrales, intercostales 
postérieures, lombaires et sacrées latérales. Les 
veines formant les plexus vertébraux sont dépour- 
vues de valves, et le sang qu’elles contiennent 
peut donc circuler dans les deux sens. L’augmen- 
tation de la pression intrathoracique ou intraabdo- 
minale qui accompagne la toux, un effort, et aussi 
l’expiration, peut inverser le cours du sang vers le 
cœur, déterminant alors un flux sanguin vers le 
haut ou vers le bas. L'augmentation de pression à 
l’intérieur de ces plexus veineux se traduit par une 
augmentation de pression dans le liquide cérébro- 
spinal. Les changements cycliques de pression 
veineuse ou les changements provoqués par la 
toux ou un effort sont cliniquement très impor- 
tants, car ils peuvent faciliter la propagation des 
cellules tumorales ou des microorganismes patho- 
gènes. Par exemple, des cellules provenant de tu- 
meurs pelvienne, abdominale, thoracique ou 
mammaire, peuvent très bien pénétrer dans le 
système veineux et être transportées par lui 
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jusqu'aux plexus vertébraux lors de l’inversion du 
flux sanguin. Ces cellules peuvent en fin de 
compte se loger dans les vertèbres, la moelle épi- 
nière ou le cerveau. 

D’autres vaisseaux collatéraux sont formés 
par des veines de la paroi thoracique qui se jettent 
en haut dans les veines axillaire et thoracique in- 
terne, et qui s’anastomosent en bas avec des vei- 
nes se terminant dans des vaisseaux collatéraux de 
la veine cave inférieure et du système porte. Les 
anastomoses les plus importantes de ce groupe 
sont réalisées par les veines thoraco-épigastriques 
qui unissent de chaque côté les veines thoracique 
latérale (mammaire externe) et épigastrique su- 
perficielle (sous-cutanée abdominale). 


Lors d’une obstruction de la veine cave supérieure en des- 
sus de l’abouchement de la veine azygos, le sang peut s’écou- 
ler vers le bas, dans les veines de la paroi du corps, puis dans 
les veines thoraciques internes et iliaques, et atteindre ainsi le 
cœur par l’intermédiaire de la veine cave inférieure et des sys- 
tèmes azygos. Le sang provenant de la tête et du cou peut 
également pénétrer dans les plexus vertébraux et regagner le 
cœur grâce à eux. Une obstruction de la veine cave supérieure 
située entre l’abouchement de la veine azygos et l’atrium droit 
est bien plus sérieuse, car la seule voie de retour du sang est 
alors la veine cave inférieure. Cependant, on a décrit un cas 
d’occlusion complète de l’orifice de la veine cave supérieure. !? 

Si la veine cave inférieure est obstruée, le sang peut 
s’écouler vers le haut dans les veines de la paroi du corps et 
dans les plexus vertébraux; c’est par leur intermédiaire qu’il 
regagne alors la veine cave supérieure. 

Les malades peuvent donc survivre à une occlusion vei- 
neuse, quelle que soit la veine atteinte; mais, dans le cas où ce 
sont les veines caves supérieure et inférieure qui sont touchées, 
une condition est nécessaire : leur occlusion doit être progres- 
sive. Néanmoins, on a pu remarquer, à la suite d’une ligature 
chirurgicale, que certains patients peuvent survivre à l’occlu- 
sion complète et rapide de ces veines. 


DRAINAGE LYMPHATIQUE 


NŒUDS LYMPHATIQUES 


Les nœuds lymphatiques du thorax sont clas- 
sés, selon leur localisation, en viscéraux et parié- 
taux. Leurs vaisseaux lymphatiques communi- 
quent assez librement. Les nœuds pariétaux sont 
décrits page 261; ce sont les nœuds lymphatiques 
parasternaux, phréniques et intercostaux. 


Nœuds lymphatiques viscéraux 


Les nœuds lymphatiques viscéraux drainent 
les poumons, la plèvre et la médiastin. Ils sont 
irrégulièrement répartis au niveau des racines des 
poumons, le long de la trachée et des bronches, 
ainsi que dans les médiastins supérieur et posté- 
rieur (fig. 31-3). 

Nœuds lymphatiques des racines et des hiles 
des poumons. Ces nœuds sont divisés en plu- 
sieurs groupes. Quelques petits nœuds pulmonai- 
res existent au niveau du hile, le long des plus 


grosses bronches, en plein parenchyme pulmo- 
naire. Les nœuds broncho-pulmonaires, eux, sont 
englobés dans la racine du poumon, surtout au ni- 
veau du hile. Ces deux groupes de nœuds lym- 
phatiques se drainent vers le haut, dans les nœuds 
trachéo-bronchiques.** Ces derniers forment un 
groupe inférieur, situé près de la bifurcation tra- 
chéale, et des groupes supérieurs, placés de cha- 
que côté de la trachée, dans les angles qui sépa- 
rent chaque bronche de la trachée.** Ces nœuds 
trachéo-bronchiques, qui sont en rapport avec la 
partie inférieure de la bronche principale droite, 
sont quelquefois appelés « puisard lymphatique », 
car ils sont souvent envahis par les tumeurs des 
lobes inférieur et supérieur des poumons. !$ 

Les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques 
reçoivent, par l'intermédiaire des nœuds pulmo- 
naires et broncho-pulmonaires, les vaisseaux lym- 
phatiques du poumon, de la plèvre viscérale, des 
bronches, de la partie inférieure de la trachée et du 
cœur. Le drainage lymphatique du poumon droit 
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vers les nœuds trachéo-bronchiques est ipsilatéral, 
celui du poumon gauche est souvent bilatéral. (Le 
lobe inférieur gauche se draine dans les nœuds 
lymphatiques  trachéo-bronchiques supérieurs 
droits.) Les vaisseaux efférents de ces nœuds tra- 
chéo-bronchiques remontent le long de la trachée. 

Les nœuds lymphatiques des racines des 
poumons sont souvent touchés secondairement par 
des infections, une tuberculose par exemple, ou 
par des tumeurs des poumons et du médiastin. 
Leur densité peut augmenter au point de permettre 
leur visualisation sur les radiographies, et ceci 
plus particulièrement lorsqu'ils sont calcifiés. 

Nœuds lymphatiques trachéaux (paratra- 
chéaux). Ces nœuds lymphatiques sont répartis 
le long des faces latérales de la trachée et remon- 
tent ainsi jusqu’au cou. Ils reçoivent les vaisseaux 
lymphatiques de la trachée et de l’œsophage, ainsi 
que les vaisseaux efférents des nœuds trachéo- 
bronchiques; leurs propres vaisseaux efférents, 
quant à eux, rejoignent ceux des nœuds médiasti- 
naux avec lesquels ils forment, de chaque côté de 
la trachée, une chaîne médiastinale, ou. broncho- 
médiastinale. Cette chaîne reçoit également les 
vaisseaux efférents des nœuds parasternaux 
(mammaires internes). 

Nœuds médiastinaux. (Ce sont quelques 
petits nœuds lymphatiques répartis dans le mé- 
diastin supérieur et que l’on appelle également, 
malgré leur position dans le médiastin supérieur, 
nœuds médiastinaux antérieurs. Is reçoivent les 
vaisseaux lymphatiques du thymus, des parois des 
grosses veines (un nœud lymphatique cave a été 
décrit), du péricarde et du cœur. Leurs vaisseaux 
efférents rejoignent ceux de la trachée, des bron- 
ches et des poumons, avec lesquels ils forment la 
chaîne broncho-médiastinale. Les nœuds lympha- 
tiques médiastinaux postérieurs sont les quelques 
nœuds que l’on trouve autour de la partie infé- 
rieure de l’œsophage thoracique. Les plus infé- 
rieurs de ces nœuds reposent sur le diaphragme, à 
proximité des nœuds phréniques postérieurs, dont 
on ne peut parfois les distinguer. Les nœuds mé- 
diastinaux postérieurs reçoivent les vaisseaux 
lymphatiques de l’œsophage, du péricarde et aussi 
quelques vaisseaux provenant des lobes inférieurs 
des poumons. Leurs vaisseaux efférents passent 
directement dans le canal thoracique et dans les 
troncs lymphatiques intercostaux descendants; 
quelques-uns cependant remontent jusqu’aux 
nœuds trachéaux. 


VAISSEAUX LYMPHATIQUES 


Tous les vaisseaux lymphatiques du thorax 
sont collectés par les chaînes broncho-médiasti- 
nales, par le canal thoracique ou encore par les 
chaînes lymphatiques intercostales descendantes 
(fig. 31-3). 


Les chaînes lymphatiques sont extrêmement 
variables, et la présence de chaînes supplémen- 
taires, comme les chaînes péritrachéale et médias- 
tinale postérieure, a souvent été remarquée. La 
chaîne broncho-médiastinale gauche peut se ter- 
miner soit dans le canal thoracique, soit dans l’une 
des veines situées près de la terminaison de ce ca- 
nal. La chaîne broncho-médiastinale droite pré- 
sente des combinaisons variables avec les chaînes 
subclavière et jugulaire droites. Quelquefois, mais 
rarement, ces trois chaînes s'unissent entre elles 
pour former un canal lymphatique droit (grande 
veine lymphatique), qui se jette alors directement 
dans le confluent veineux jugulo-subclavier. 

Canal thoracique. Le canal thoracique’? 
s'étend de la partie supérieure de l’abdomen au 
cou, où il se termine dans l’une des grosses veines 
(fig. 31-4 et 31-5). Il naît dans l’abdomen de la 
réunion des chaînes intestinales, lombaires et in- 
tercostales descendantes (p. 399). Cette réunion se 
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Figure 31-3 Représentation schématique des nœuds 
lymphatiques viscéraux et des troncs collecteurs lymphatiques du 
thorax. 
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Figure 31-4 Canal thoracique. A. Représentation sché- 
matique de l'hypothèse de son développement (qui n’a pas encore 
été prouvée). B. Configuration habituelle du canal thoracique; il 
croise la colonne vertébrale au niveau de la cinquième ou de la 
sixième vertèbre thoracique. (D’après Davis.!?) 


présente soit sous la forme d’une dilatation, ap- 
pelée citerne du chyle (de Pecquet), soit sous la 
forme d’un plexus.'® Le canal thoracique traverse 
habituellement le diaphragme avec l’aorte, ou bien 
près de son orifice (il peut y avoir plus de deux 
canaux thoraciques au niveau du diaphragme), 
puis monte dans le médiastin postérieur le long de 
la face droite de l’aorte, en dedans de la veine 
azygos si celle-ci est à droite. C’est au niveau de 
la cinquième ou de la sixième vertèbre thoracique 
qu'il s’infléchit latéralement vers la gauche en 
passant en arrière de l’œsophage. Ce croisement 
se termine généralement dans la région thoracique 
supérieure. Le canal thoracique monte sur la face 
gauche de l’œsophage, puis passe derrière l’artère 
subclavière gauche, pour pénétrer ensuite dans le 
cou, où il forme une crosse qui peut atteindre le 
niveau de la septième vertèbre cervicale, c’est-à- 
dire plusieurs centimètres au-dessus de la clavi- 
cule. Il se dirige alors en avant et en bas, habi- 
tuellement sous forme de plusieurs vaisseaux qui 
se réunissent en un tronc commun pour se jeter 
dans la veine  jugulaire interne gauche 
(fig. 31-6).1° 

On observe de fréquentes variations de trajet 
et de terminaison du canal thoracique. Son trajet 
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thoracique est variable; il peut être unique ou 
formé de plusieurs canaux, aussi bien dans son 
trajet que dans sa terminaison; de même il peut se 
jeter dans la veine subclavière ou la veine brachio- 
céphalique gauches. Quelquefois le canal thoraci- 
que est situé dans sa totalité à gauche, mais il ne 
se termine que rarement à droite. 

Le canal thoracique reçoit, en plus des chaî- 
nes lymphatiques qui sont à son origine, les vais- 
seaux efférents des nœuds lymphatiques médiasti- 
naux postérieurs et intercostaux supérieurs. Dans 
le cou ou dans la région supérieure du thorax, il 
reçoit généralement les chaînes jugulaire gauche, 
subclavière et souvent aussi la chaîne broncho- 
médiastinale. 

La plus grande partie de la lymphe du corps 
humain gagne le système veineux par l’intermé- 
diaire du canal thoracique (fig. 31-5). Cependant, 
les anastomoses existant entre les troncs collec- 
teurs du thorax et du cou sont assez importantes 
pour qu’aucun trouble grave ne résulte de la liga- 
ture de ce canal. 


THYMUS 


Le thymus de l’adulte est une masse irrégu- 
lière, située en partie dans le cou et en partie dans 
le thorax.?° Il est composé de un à trois lobes ir- 
réguliers, mais plus fréquemment de deux. Cha- 
que lobe est formé de nombreux lobules entourés, 
au moins partiellement, par de fines capsules 
conjonctives. Les lymphocytes formés dans le 
thymus jouent un rôle important dans le dévelop- 
pement et le maintien du système immunitaire. 

La partie thoracique du thymus est habituel- 


Figure 31-5 A l'exception de la partie hachurée, tout le 
reste du corps est drainé par le canal thoracique. 
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lement située en arrière du manubrium ou de la 
partie supérieure du corps du sternum. Toutefois, 
on a pu l’observer jusqu’au niveau du processus 
xiphoïde. La partie cervicale du thymus, qui n’est 
constituée le plus souvent que par une bandelette 
fibreuse renfermant du tissu thymique, est située 
en avant et sur les côtés de la trachée, en arrière 
des muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. 
Elle est reliée aux tissus entourant la glande thy- 
roïde par des cordons fibreux. 

Le thymus ne pèse que quelques grammes à 
la naissance, mais il se développe ensuite régu- 
lièrement, jusqu’à atteindre sa taille maximum à la 
puberté. Il commence ensuite à régresser. La plus 
grande partie du thymus est envahie de graisse et 
de tissu conjonctif fibreux; cependant le tissu 


Figure 31-6  Extrémité supérieure du canal thoracique 
avec son ampoule terminale. Lorsqu'ils existent, on peut met- 
tre en évidence plusieurs canaux terminaux en utilisant un 
matériel radioopaque. (Reproduit avec l’aimable autorisation 
du P' J. B. Kinmonth, et d’Edward Arnold.) 


thymique ne disparaît jamais complètement. A la 
naissance, le thymus est une grosse glande, irré- 
gulièrement lobulée, et qui possède le plus sou- 
vent deux lobes. De par ses expansions vers le 
haut, le thymus atteint la glande thyroïde, mais sa 
majeure partie occupe malgré tout le médiastin 
supérieur. À ce niveau, le thymus est responsable, 
pendant les premières années de la vie, d’une opa- 
cité bien visible sur les radiographies.?! 


Le thymus possède une abondante vascularisation san- 
guine provenant des vaisseaux de voisinage (thyroïdienne infé- 
rieure, thoracique interne et intercostales antérieures). Cette 
vascularisation persiste même après l’involution de cet organe. 
Son drainage lymphatique est très abondant, et la plupart de 
ses vaisseaux efférents se rendent aux nœuds innominés (mé- 
diastinaux antérieurs), tandis que les autres se jettent directe- 
ment dans les veines adjacentes. 


NERFS 


Le thorax est innervé par les nerfs thoraci- 
ques, phréniques et vagues, ainsi que par les 
troncs sympathiques et les plexus autonomes. Les 
nerfs thoraciques sont décrits page 261. 


Nerfs phréniques 


Les nerfs phréniques innervent le dia- 
phragme. Chacun d’eux provient généralement 
des quatrième et cinquième nerfs cervicaux 
(p. 672), mais peut également contenir des fibres 
issues des troisième et sixième nerfs cervicaux. 
Ces nerfs entrent dans le thorax après être passés 


en avant du muscle scalène antérieur correspon- 
dant. Ils sont accompagnés tout au long de leur 
trajet thoracique par les branches péricardiaco- 
phréniques (diaphragmatiques supérieures) des 
artères thoraciques internes. Chaque nerf cède des 
rameaux au péricarde, à la plèvre médiastinale et x 
la partie centrale de la plèvre diaphragmatique, 
puis donne, au niveau de l’angle péricardio-dia- 
phragmatique, trois à cinq branches terminales. ?? 
De chaque côté, la plus postérieure de ces bran- 
ches traverse le diaphragme et innerve le pilier 
correspondant (la partie gauche du pilier droit est 
innervée par le nerf phrénique droit); la branche 
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postérieure droite suit la veine cave inférieure en 
dehors, et lui cède au passage un petit rameau. 
Toutes les autres branches de ce nerf traversent le 
diaphragme et l’innervent par sa face inférieure. 
Les deux nerfs phréniques participent également à 
la formation des plexus situés le long des artères 
phréniques inférieures. Ils innervent aussi la partie 
centrale du péritoine diaphragmatique. 

Nerf phrénique droit. Le nerf phrénique 
droit descend, entre le péricarde et la plèvre mé- 
diastinale, sur le flanc droit de la veine supérieure 
et de l’atrium droit, en avant de la racine du pou- 
mon droit. 


Nerf phrénique gauche. Le nerf phrénique 
gauche descend entre l’artère subclavière gauche 
et la carotide commune gauche; il passe en dehors 
du nerf vague et de la crosse de l’aorte, puis, en 
avant de la racine du poumon gauche, entre la 
plèvre médiastinale et le péricarde. Les branches 
du nerf phrénique gauche traversent le diaphragme 
juste à gauche du péricarde. 


Systématisation. Les nerfs phréniques ren- 
ferment des fibres sensitives, motrices et sym- 
pathiques (fig. 31-7). Les fibres motrices inner- 
vent le diaphragme. La plupart des fibres sensiti- 
ves sont des fibres de la sensibilité douloureuse, 
venant du péritoine diaphragmatique, des plèvres 
diaphragmatique et médiastinale, et du péricarde. 
Les douleurs provenant d’un territoire innervé par 
un nerf phrénique sont habituellement ressenties 
au niveau de la peau recouvrant le muscle trapèze, 
c’est-à-dire dans la région s’étendant de la partie 
inférieure du cou au sommet de l’épaule.?* Cer- 
taines de ces douleurs se projettent quelquefois 
aussi dans la région de l’oreille; on pense actuel- 
lement qu’il en est ainsi lorsque le nerf phrénique, 
impliqué dans la propagation de cet influx, est ri- 
che en fibres provenant des deuxième ou troisième 
nerfs cervicaux, nerfs qui innervent l'oreille par 
l'intermédiaire du nerf auriculaire. Les douleurs 
référées à la suite d’une irritation de la partie de la 
plèvre innervée par les nerfs phréniques ne peu- 
vent pas être distinguées de celles provenant d’une 
irritation de la région du péritoine innervée par ces 
mêmes nerfs. Les fibres sympathiques sont vaso- 
motrices. 


Nerfs phréniques accessoires. Les fibres 
du nerf phrénique provenant du cinquième nerf 
cervical passent souvent par le nerf du muscle 
subclavier, ou bien sont une continuation de ce- 
lui-ci. Dans certains cas, ces fibres ont un trajet 
thoracique propre et ne rejoignent le nerf phréni- 
que que plus bas; on parle alors de nerf phrénique 
accessoire. Le nerf phrénique tout entier peut 
parfois arriver par cette voie. De plus, il peut 
également y avoir d’autres fibres accessoires, in- 
dépendantes du nerf du subclavier. Le nerf phré- 
nique accessoire descend habituellement en avant 
de la veine subclavière, tandis que le nerf phréni- 
que passe en arrière d’elle. 
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Figure 31-7  Systématisation du nerf phrénique. Par souci 
de simplification, chaque composant est représenté par une seule 
fibre. 


Lorsqu'un nerf phrénique accessoire existe, 
une section ou une blessure du nerf phrénique au 
niveau du cou ne déterminera pas une paralysie 
complète de la moitié correspondante du dia- 
phragme qu’il innerve; le nerf accessoire fournit 
donc une innervation motrice. 


Nerfs vagues 


Après avoir quitté la fosse crânienne posté- 
rieure, les nerfs vagues descendent le long du cou 
et pénètrent dans le thorax, où ils contribuent 
d’abord à la formation des plexus pulmonaires, 
puis continuent leur trajet à destination de l’œso- 
phage, et forment le plexus œsophagien (p. 320). 
Au niveau de la partie inférieure de l’œsophage, 
les fibres du plexus se regroupent en troncs vagal 
antérieur et vagal postérieur, qui traversent le 
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diaphragme par l’orifice œæsophagien (p. 258). Le 
tronc antérieur descend sur la face antérieure de 
l’œsophage, tandis que le tronc postérieur descend 
sur sa face postérieure. Les fibres de chaque tronc 
proviennent aussi bien des nerfs vagues droit et 
gauche 24; ils cèdent tous deux des rameaux à 
l'estomac (p. 401). 

Chaque nerf vague possède une branche la- 
ryngée récurrente, qui innerve la trachée, l’œso- 
phage et le larynx, et un nombre variable de bran- 
ches cardiaques cervicales (supérieures), naissant 
au cou et rejoignant habituellement les branches 
cardiaques des ganglions sympathiques cervicaux. 
Des branches cardiaques  cervico-thoraciques 
naissent également du nerf vague, au niveau de 
l'orifice supérieur du thorax, et rejoignent les 
branches cervico-thoraciques des chaînes sym- 
pathiques. Les nerfs vagues cèdent de plus des 
rameaux aux bronches et à l’œsophage, soit di- 
rectement, soit par l’intermédiaire des plexus as- 
sociés à ces structures. 


Nerf vague droit. Le nerf vague droit 
croise la face antérieure de la première partie de 
l'artère subclavière droite, passe en arrière la 
veine cave supérieure, puis descend dans le mé- 
diastin supérieur, sur le côté droit de la trachée. 
Après avoir donné le nerf laryngé récurrent, le 
nerf vague droit donne naissance à des branches 
cardiaques thoraciques. Au niveau de la racine du 
poumon droit, le nerf vague se divise en plusieurs 
troncs, contribuant à la formation des plexus pul- 
monaires, puis du plexus œsophagien. 

Le nerf vague droit donne naissance au nerf 
laryngé récurrent droit en avant de l'artère sub- 
clavière droite. Le nerf récurrent se coude alors 
sous cette artère pour passer en arrière d’elle, puis 
remonte entre la trachée et l’œsophage qu'il in- 
nerve. La partie ultérieure de son trajet est décrite 
avec le cou (p. 660). 


Nerf vague gauche. Ce nerf pénètre dans le 
thorax en arrière de la veine brachio-céphalique 
gauche, entre la carotide commune gauche et 
l'artère subclavière gauche. Il descend ensuite 
dans le médiastin supérieur, croise la face gauche 
de la crosse de l’aorte, cède à ce niveau quelques 
rameaux au cœur (nerfs cardiaques thoraciques), 
participe à la formation des plexus pulmonaires, 
puis va se terminer dans le plexus œsophagien. 
Juste au-dessus de la crosse de l’aorte, ce nerf est 
croisé superficiellement par le nerf phrénique 
gauche. 


Le nerf laryngé récurrent gauche quitte le 
nerf vague à la hauteur de la crosse de l'aorte, 
se coude sous elle en passant à gauche du liga- 
ment artériel, puis remonte sur le côté droit de 
la crosse pour se placer plus haut entre la tra- 
chée et l’œsophage. Il donne des branches à 
l'aorte, à la trachée, à l’œsophage et au cœur 
(nerfs cardiaques thoraciques). Le nerf laryngé 
récurrent gauche peut être atteint par certaines 


maladies de l’aorte (anévrysme par exemple) 
ou du médiastin (tumeurs). De telles maladies 
peuvent, à leur début, être irritatives et provoquer 
une toux, comme si les muqueuses du larynx et de 
la trachée étaient irritées. La destruction de ce nerf 
est suivie de l’enrouement de la voix et de la pa- 
ralysie de la corde vocale ipsilatérale. 

On pense que chez l’adulte les rapports des 
nerfs récurrents sont dus à leurs rapports embryo- 
logiques avec les sixièmes arcs aortiques; en 
d’autres termes, c’est au cours de leur progression 
vers le larynx qu’ils se placent caudalement à ces 
vaisseaux. Du côté droit, la partie dorsale du 
sixième arc aortique (homologue du canal artériel) 
disparaît, le cinquième arc aortique régresse, ainsi 
le nerf récurrent se place-t-il sous le quatrième arc 
aortique (qui deviendra par la suite l’artère sub- 
clavière). Du côté gauche, le cinquième arc aorti- 
que régresse également, mais par contre le 
sixième persiste, d’abord en tant que canal arté- 
riel, puis en tant que ligament artériel. Ainsi, chez 
l'adulte, le nerf laryngé récurrent gauche passe 
caudalement au ligament artériel avant de remon- 
ter vers le larynx. 

Systématisation. La figure 31-8 montre les 
constituants du nerf vague, de son origine appa- 
rente à sa terminaison. Ce nerf contient des fibres 
motrices destinées aux muscles du pharynx et du 
larynx, qui ne quittent la moelle allongée que par 
l'intermédiaire de la partie crâniale du nerf acces- 


_soire (p. 661). Les branches thoraciques des nerfs 


vagues contiennent des fibres parasympathiques et 
sensitives. 

Les fibres parasympathiques les plus impor- 
tantes sont celles qui sont destinées au cœur, elles 
participent à la régulation du rythme cardiaque. 
Les autres fibres parasympathiques innervent les 
muscles lisses et les glandes de la trachée, des 
bronches, des bronchioles, de l’œsophage et des 
viscères abdominaux. 

Beaucoup de fibres sensitives jouent un rôle 
dans les réflexes pulmonaires et cardio-vasculai- 
res: On trouve d’autres terminaisons sensitives 
dans la muqueuse de la trachée, des bronches et 
des bronchioles. Une irritation de ces terminaisons 
provoque une toux et une inhibition réflexe de la 
respiration. La toux ayant pour origine une irrita- 
tion de la muqueuse trachéale peut être accompa- 
gnée d’une sensation profonde, quelquefois dou- 
loureuse. D’autres fibres sensitives des nerfs va- 
gues proviennent de l’œsophage et des viscères 
abdominaux. 


Chaînes et ganglions sympathiques 


Les chaînes sympathiques (fig. 64-15) pénè- 
trent dans le thorax à partir du cou, et descendent 
en avant de la tête des côtes et en avant des vais- 
seaux et des nerfs intercostaux postérieurs. Les 
parties thoraciques des chaînes sympathiques pos- 
sèdent chacune onze ou douze ganglions séparés 
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Figure 31-8 Systématisation du nerf vague. Chaque 
composant est représenté par une seule fibre. On ne fait pas, sur 
cette figure, de différence entre les fibres du nerf vague et celles 
du nerf accessoire (voir fig. 60-22). 


et de taille variable, quelquefois aussi dix ou 
treize. Le premier ganglion thoracique se fusionne 
souvent avec le ganglion sympathique cervical 
inférieur, et forme avec lui le ganglion étoilé (cer- 
vico-thoracique). Le second ganglion thoracique 
peut se fusionner avec le premier. Les autres gan- 
glions thoraciques sont généralement situés au ni- 
veau des disques intervertébraux correspondants. 
Parfois la partie de la chaîne sympathique com- 
prise entre deux ganglions voisins est double, 
d’autres fois au contraire elle est très fine. Les 
chaînes sympathiques entrent dans l’abdomen 
après avoir traversé le diaphragme au niveau d’un 
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pilier ou être passées en arrière du ligament arqué 
médial. 

Les chaînes et ganglions sympathiques sont 
reliés aux branches ventrales des nerfs thoraciques 
par des rameaux communicants. Ils cèdent des 
branches aux viscères et aux vaisseaux sanguins 
adjacents, puis forment les nerfs splanchniques 
destinés à l’abdomen. 

Les fibres préganglionnaires destinées au cœur et aux 
vaisseaux coronaires naissent des quatrième, cinquième ou 
sixième segments de la partie thoracique de la moelle épinière, 
et font synapse aussi bien au niveau des ganglions correspon- 
dants qu’au niveau des ganglions cervicaux. Les fibres post- 
ganglionnaires gagnent le cœur par l’intermédiaire des nerfs 
cardiaques cervicaux, cervico-thoraciques et thoraciques. 

Les fibres préganglionnaires destinées à l’arbre bronchi- 
que et aux vaisseaux pulmonaires naissent des quatrième, cin- 
quième et quelquefois sixième segments supérieurs de la 
moelle épinière thoracique. Les fibres post-ganglionnaires 
quittent leurs ganglions correspondants par des branches se 
rendant directement aux plexus pulmonaires et aux nerfs car- 
diaques thoraciques. 

Les fibres préganglionnaires destinées à l’aorte naissent 
des segments supérieurs de la moelle épinière thoracique. Les 
fibres post-ganglionnaires gagnent l’aorte et les parties proxi- 
males de ses branches par des rameaux provenant directement 
des ganglions thoraciques supérieurs. 

Les fibres préganglionnaires destinées à l’œsophage nais- 
sent principalement des segments inférieurs de la moelle thora- 
cique. Les fibres post-ganglionnaires gagnent la partie thoraci- 
que de l’œsophage soit par des branches directes, soit par l’in- 
termédiaire des nerfs grands splanchniques. 

Les fibres préganglionnaires pour les vaisseaux sanguins, 
les glandes sudoripares et les muscles arrecteurs des poils des 
parois dorsale, thoracique et abdominale, naissent de tous les 
niveaux de la moelle épinière thoracique. Les fibres post-gan- 
glionnaires entrent dans les nerfs spinaux grâce à des rameaux 
communicants et atteignent ces structures en suivant les bran- 
ches dorsales et ventrales et les branches méningées des nerfs 
spinaux. 


Rameaux communicants. Chaque ganglion 
est relié au nerf spinal correspondant, et quelque- 
fois aussi aux nerfs sus- et sous-jacents, par un à 
quatre rameaux communicants. Le ou les rameaux 
communicants contenant le plus de fibres post- 
ganglionnaires ont tendance à se connecter avec le 
nerf spinal correspondant, tandis que les rameaux 
formés surtout par des fibres préganglionnaires ont 
une direction plus oblique (ils proviennent des 
nerfs spinaux sus- ou sous-jacents) et une position 
plus latérale (ils sont plus éloignés de la moelle 
épinière).? On trouve des ganglions sympathiques 
accessoires le long des branches ventrales et des 
rameaux communicants des derniers nerfs thoraci- 
ques (p. 739). 

Les fibres sympathiques préganglionnaires 
des nerfs spinaux rejoignent la chaîne sympathi- 
que par l'intermédiaire des rameaux communi- 
cants. Les fibres post-ganglionnaires provenant de 
la chaîne sympathique et des ganglions retournent 
aussi à ces nerfs par des rameaux communicants. 
Les fibres sensitives (douleur) provenant des vis- 
cères abdominaux et thoraciques passent dans la 
chaîne sympathique, puis dans les rameaux com- 
municants, pour atteindre les nerfs spinaux et les 
racines dorsales. 
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Branches viscérales. Les branches cardia- 
ques naissent de l’anse subclavière, du ganglion 
cervico-thoracique et des quatre ou cinq ganglions 
thoraciques supérieurs; ces derniers cèdent aussi 
des branches aux plexus pulmonaires. Quelques 
filaments rejoignent le plexus aortique, tandis que 
quelques autres pénètrent dans le plexus œsopha- 
gien. Les principales branches viscérales sont les 
trois nerfs splanchniques. L’adjectif splanchnique 
est aussi appliqué à certaines branches viscérales 
des chaînes sympathiques lombaires et des nerfs 
sacrés. 

NERF GRAND SPLANCHNIQUE. Ce nerf est 
formé par trois ou quatre grosses racines et par un 
nombre variable de petites. Ces racines naissent 
toutes de la chaîne sympathique et des ganglions, 
habituellement entre les cinquième et dixième 
ganglions, puis elles se dirigent en bas et en avant 
en direction de l’aorte. Elles s’unissent ensuite, 
traversent le pilier du diaphragme?, et se termi- 
nent dans les plexus et ganglions cœliaques. On 
trouve le long de la partie de ce nerf située près du 
diaphragme le ganglion splanchnique (de Lobs- 
tein) relativement gros et constant, et un nombre 
variable d’autres petits ganglions. 

Les nerfs grands splanchniques donnent des 
filets pour l’aorte, l’œsophage et la plèvre. On 
peut observer fréquemment que l’un ou les deux 
nerfs grands splanchniques sont étroitement appli- 
qués contre l’aorte. 

PETIT NERF SPLANCHNIQUE. Ce nerf in- 
constant est habituellement formé par une à trois 
petites racines naissant des ganglions thoraciques 
inférieurs. Il descend un peu en dehors du grand 
nerf splanchnique, traverse le pilier diaphragmati- 
que correspondant, puis rejoint le plexus cœliaque 
et le ganglion aortico-rénal. Il cède souvent de 
petites branches au ganglion splanchnique, et 
communique avec les plexus rénal et mésentérique 
supérieur. Les grands et petits nerfs splanchniques 
sont parfois fusionnés. 

NERF SPLANCHNIQUE IMUS (INFÉRIEUR). Ce 
petit nerf inconstant naît habituellement du dernier 
ganglion thoracique. Il entre dans l’abdomen sur 
le côté médial de la chaîne sympathique et rejoint 
le ganglion aortico-rénal et le plexus adjacent. 

Systématisation de la chaîne sympathique et 
de ses branches. La systématisation autonome 
est étudiée en détail plus loin (p. 739). Cepen- 
dant, on doit souligner ici que la chaîne sympathi- 
que et ses branches contiennent des fibres sensiti- 
ves. La plupart de ces fibres sont des fibres sensi- 
bles à la douleur, qui proviennent des viscères ab- 
dominaux et thoraciques, et des vaisseaux san- 
guins. Ces fibres sensitives traversent les chaînes 
sympathiques et les rameaux communicants, pour 
atteindre ensuite les nerfs spinaux et les racines 
dorsales par l’intermédiaire desquels ils pénètrent 
dans la moelle épinière. Les niveaux d’entrée dans 
la moelle épinière des fibres provenant d’un or- 
gane correspondent souvent aux niveaux de départ 
des fibres sympathiques innervant cet organe. 


Plexus autonomes 


La plupart des branches des nerfs vagues et 
des chaînes sympathiques qui innervent les viscè- 
res et les vaisseaux sanguins du thorax s’entremê- 
lent et forment des plexus, à l’intérieur desquels 
sont placées côte à côte, individuellement ou 
groupées en faisceaux, les fibres vagales et les fi- 
bres sympathiques et sensitives provenant des 
chaînes sympathiques. Le caractère plexiforme de 
l’innervation des viscères est accentué par le tissu 
conjonctif qui entoure les nerfs. Aussi, lorsqu'on 
enlève ce tissu conjonctif, les plexus sont-ils 
beaucoup moins visibles, et l’on peut souvent sui- 
vre les différentes branches jusqu'aux organes 
qu’elles innervent. 


Plexus cardiaque. Les nerfs qui se rendent 
au cœur ont tendance à se réunir en avant de la 
partie inférieure de la trachée et en arrière de la 
crosse de l’aorte, mais ils peuvent aussi se rendre 
au cœur isolément. Un nombre variable de gan- 
glions cardiaques, dont certains sont assez gros, 
existent le long des nerfs cervico-thoraciques. Au 
cours de leur trajet vers le cœur, les différents 
nerfs cèdent de petites branches à l’adventice de 
l’aorte ascendante, à la crosse de l’aorte, ainsi 
qu’à l’artère pulmonaire et à ses branches. 

Le plexus cardiaque est un dispositif plexi- 
forme en rapport avec la trachée, la crosse de 
l'aorte et l’artère pulmonaire. Lorsqu'il atteint le 
cœur, ce plexus forme les plexus coronaires droit 
et gauche et les plexus atriaux (auriculaires) droit 
et gauche dans l’épicarde. Ce dispositif plexi- 
forme est aussi connecté avec les plexus pulmo- 
naires. 


Plexus pulmonaires. Bien qu'ils soient 
souvent décrits en plexus antérieur et postérieur, 
les plexus pulmonaires sont liés entre eux et 
connectés également à une partie du plexus car- 
diaque. Lorsque les nerfs vagues descendent vers 
les racines des poumons, ils se divisent en plu- 
sieurs. gros troncs, rejoints par des branches pro- 
venant des chaînes sympathiques et du plexus car- 
diaque. Les troncs plus volumineux ainsi formés 
sont situés derrière les racines des poumons et 
constituent le plexus pulmonaire postérieur. Quel- 
ques troncs passent en avant des racines des pou- 
mons et forment le plexus pulmonaire antérieur. 
Les branches provenant de ces plexus accompa- 
gnent, dans le poumon, les vaisseaux sanguins et 
les bronches. 

Les plexus pulmonaires s’unissent sous les 
racines des poumons en gros troncs qui pénètrent 
ensuite dans le plexus œsophagien. 


Plexus æsophagien. Le plexus œsopha- 
gien, formé par les nerfs vagues lorsqu'ils quittent 
les plexus pulmonaires, a un dispositif variable. 
Chaque nerf vague pénètre dans la tunique fi- 
breuse de l’œsophage et se divise en un nombre 
variable de branches, reliées les unes aux autres et 
rejoignant leurs homologues du côté opposé. Les 
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nerfs vagues perdent donc leur identité au niveau 
de ce plexus. A l’extrémité inférieure de l’œso- 
phage, les fibres du plexus situées en avant de lui 
convergent en un tronc vagal antérieur (quelque- 
fois en plusieurs troncs vagaux antérieurs), tandis 
que les fibres situées en arrière de lui s’unissent 
pour former un tronc vagal postérieur (ou plu- 
sieurs). Chaque tronc contient des fibres prove- 
nant des deux nerfs vagues. Ces deux troncs pas- 
sent dans l’orifice œsophagien du diaphragme. Le 
tronc antérieur se dirige ensuite vers la face anté- 
rieure de l’estomac, tandis que le tronc postérieur 
se distribue à la face postérieure de cet organe. 

Le plexus œsophagien reçoit des branches 
provenant des chaînes sympathiques et des grands 
nerfs splanchniques. Il est probable que toutes les 
fibres de ces branches innervent la partie thoraci- 
que de l’œsophage; on ne sait pas si certaines de 
ces fibres sympathiques accompagnent les troncs 
vagaux dans l’abdomen. 

La partie du plexus œsophagien située dans le 
cou et dans la partie supérieure du thorax est 
beaucoup moins nette que la partie située dans la 
région inférieure car cette dernière correspond au 
dispositif plexiforme des nerfs vagues au cours de 
leur descente vers l’abdomen. Les fibres parasym- 
pathiques que l’œsophage reçoit au niveau du cou 
et de la partie supérieure du thorax arrivent princi- 
palement par l’intermédiaire des nerfs récurrents. 

Plexus aortique thoracique. L’aorte thora- 
cique reçoit des filets des chaînes sympathiques et 
des nerfs vagues. Ces branches se ramifient dans 
son adventice et forment un fin plexus, d’où par- 
tent de petits rameaux visibles le long de la partie 
initiale des branches de l’aorte. Ce plexus se 
continue à travers l’orifice aortique du diaphragme 
par le plexus de l’aorte abdominale et le plexus 
cœliaque. 
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ANATOMIE 


DE SURFACE, 


EXAMEN PHYSIQUE 


ET ANATOMIE 


RADIOLOGIQUE 


ANATOMIE 


L’angle sternal est un repère important, 
pour le décompte des côtes. Habituellement 
palpable, il est quelquefois visible, environ 
5 cm au-dessous de l’incisure jugulaire (four- 
chette sternale). Le deuxième cartilage costal se 
situe latéralement de chaque côté de cet angle, et 
le second espace intercostal peut ainsi être localisé 
au bord inférieur du cartilage et de la côte. Plus 
rarement, l’angle sternal peut répondre aux troi- 
sièmes cartilages costaux. En pratique, il est ha- 
bituellement plus simple de compter les espaces 
intercostaux que les côtes. La première côte est 
difficile à palper, mais le premier espace inter- 
costal peut être repéré, juste au-dessous de la cla- 
vicule, et servir de point de départ pour le dé- 
compte des côtes si l’angle sternal fait défaut. On 
ne peut guère compter les côtes à partir de la dou- 
zième, car elle peut manquer, ou être trop courte 
pour dépasser en dehors la masse des muscles 
érecteurs du rachis. 

Chez les adultes jeunes, de sexe masculin, 
l’incisure jugulaire se projette au niveau de T3, et 
l’articulation xiphosternale en regard de T10 ou 
T11. Le manubrium a environ 5 cm de long, et 
l’angle sternal est au niveau de T4 ou T5. Chez la 
femme, le niveau de projection se situe environ 
une vertèbre plus haut. 

La fosse infraclaviculaire (sous-claviculaire) 
est une petite dépression située juste au-dessous de 
la partie latérale de la clavicule. 

Chez la femme, le sein recouvre le grand 
pectoral. La base du sein est plus ou moins circu- 
laire et occupe une zone étendue de la deuxième à 
la sixième côte, avec le « prolongement axillaire » 
en direction de l’aisselle. La situation du sein est 
très variable. Chez l’homme, le siège du mame- 
lon est plus constant; il se situe en avant du 
quatrième espace intercostal ou des côtes adja- 
centes, juste en dehors de la ligne médioclavi- 
culaire. 


DE SURFACE 


En position anatomique, la scapula se situe 
en regard de la deuxième à la septième côte. 
L’extrémité médiale de l’épine de la scapula se 
situe habituellement en regard du processus épi- 
neux de T3. Le triangle d’auscultation est décrit à 
la page 100. 

L’anatomie de surface des vertèbres thoraci- 
ques est décrite ailleurs (p. 517). 


Lignes et plans de référence 


Le plan médian est le plus important. Les 
positions relatives des structures profondes 
comme la pointe du cœur peuvent être mesu- 
rées par rapport au plan médian. 

La ligne médioclaviculaire! est utilisée 
couramment comme ligne de référence. Elle 
descend à partir du milieu de la clavicule et 
correspond approximativement à une ligne 
verticale menée d’un point situé à mi-distance 
entre le plan médian et le bord latéral de 
l’acromion. 

D’autres lignes verticales peuvent être décrites : 1) la li- 
gne sternale externe, le long du bord latéral du sternum; 2) la 
ligne parasternale, à mi-distance entre la ligne sternale latérale 
et la ligne médioclaviculaire; 3) la ligne mamelonnaire, en de- 
hors de la ligne médioclaviculaire; 4) la ligne axillaire anté- 
rieure, descendant à partir du pli antérieur du creux axillaire, 
représenté par le bord inférieur du grand pectoral; 5) la ligne 
axillaire moyenne, à mi-distance entre les lignes axillaires an- 
térieure et postérieure, se dirigeant vers le tubercule de la crête 
iliaque; 6) la ligne axillaire postérieure, tracée à partir du pli 
postérieur du creux axillaire formé par le grand dorsal; 7) la 
ligne scapulaire, passant par l’angle inférieur de la scapula en 
position anatomique; 8) la ligne paravertébrale, passant par le 
sommet des processus transverses. 


Organes internes 


Diaphragme. En position érigée et en po- 
sition respiratoire intermédiaire, les sommets 
des coupoles diaphragmatiques sont à peu près 
au même niveau que la pointe du cœur, c’est-à- 
dire le cinquième espace intercostal ou la 


sixième côte, sur la ligne médioclaviculaire, et 
T10 ou T11. La coupole droite est habituellement 
1 cm plus haute. Au cours d’une respiration 
calme, la course diaphragmatique est d’environ 
0,5 cm. Au cours d’une respiration profonde, elle 
peut atteindre 10 cm. 

Trachée. En position érigée, la bifurca- 
tion trachéale est au niveau de T5 à T7. Ce ni- 
veau est plus haut situé sur le cadavre. 

Plèvre. Le bord antérieur de la plèvre part 
du dôme pleural, descend derrière l’articulation 
sterno-claviculaire, le milieu de l’angle du ster- 
num, puis se continue jusqu’au niveau de l’arti- 
culation sterno-xiphoïdienne. De là, il se dirige 
latéralement en devenant le bord inférieur. Son 
trajet est représenté par une ligne qui croise la 
huitième côte sur la ligne médioclaviculaire, la 
dixième côte sur la ligne axillaire moyenne, et se 
dirige alors vers le processus épineux de T12 
(pour les variations, voir p. 275). Le bord pleural 
postérieur remonte vers le dôme, à environ 2 à 
3 cm du plan médian (mais voir aussi les récessus 
rétroæsophagiens, p. 277). 

Poumons. Les bords antérieur et postérieur 
des poumons correspondent approximativement 
aux bords pleuraux. Le bord inférieur, apprécié 
par percussion, débute approximativement en 
regard de l’articulation sterno-xiphoïdienne. Il 
se poursuit latéralement environ deux espaces 
intercostaux plus haut que le bord inférieur de 
la plèvre. Il croise la sixième côte sur la ligne 
médioclaviculaire, la huitième côte sur la ligne 
axillaire moyenne et ensuite se dirige vers le 
processus épineux de T10. Au cours d’une ins- 
piration profonde, son niveau apparent baisse 
d’au moins deux espaces intercostaux. 

La scissure oblique droite débute en regard 
de la tête de la cinquième côte; la scissure oblique 
gauche naît à un niveau légèrement supérieur. 
Chaque scissure oblique dessine une courbe des- 
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cendante en suivant la sixième côte, et se termine 
en regard de la sixième articulation chondro-cos- 
tale, là où elle rencontre le bord inférieur. Lorsque 
le bras est en abduction et la main placée sur la 
nuque, le bord médial de la scapula indique à peu 
près le trajet de la scissure oblique. 

La scissure horizontale naît de la scissure 
oblique près de la ligne axillaire moyenne, à peu 
près en regard de la sixième côte. Elle se prolonge 
en avant, à un niveau variable, vers le bord anté- 
rieur qu’elle rejoint au niveau du quatrième carti- 
lage costal. 

Cœur. Le battement de la pointe ou point 
de pulsation maximale est habituellement perçu 
dans le quatrième espace intercostal, environ à 
6 ou 7 cm du plan médian (avec des variations 
importantes). En position érigée, le bord infé- 
rieur du cœur se projette au-dessous de l’articula- 
tion sterno-xiphoïdienne jusqu’à 5 cm. 

Vaisseaux sanguins. Le trajet du tronc 
pulmonaire peut être figuré par une ligne s’éten- 
dant du centre de l’ombre cardiaque jusqu’au bord 
gauche de l’angle sternal, derrière le deuxième 
cartilage costal gauche. 

L’aorte ascendante monte légèrement à droite 
de l’angle sternal, et juste à dioite du plan mé- 
dian. La crosse de l’aorte se situe derrière la partie 
inférieure du manubrium sternal. 

Le tronc brachio-céphalique est représenté 
par une ligne joignant la partie inférieure du ma- 
nubrium sternal à l’articulation sterno-claviculaire 
droite. La carotide primitive gauche et l’artère 
subclavière gauche se projettent selon une ligne 
joignant le manubrium à l’articulation sterno-cla- 
viculaire gauche. 

Chaque veine brachio-céphalique se constitue 
derrière l’articulation sterno-claviculaire. Les deux 
veines se réunissent pour former la veine cave su- 
périeure au niveau de l’angle sternal, derrière le 
deuxième cartilage costal droit. 


EXAMEN PHYSIQUE 


Les méthodes d'examen physique, sur le vi- 
vant, sont dans l’ordre d’exécution : l’inspection, 
la palpation, la percussion et l’auscultation. Il est 
important de rappeler la nécessité d’un examen 
comparatif systématique des deux hémithorax. 


Système respiratoire 


Inspection. Le thorax doit être examiné de 
face, de dos, des deux côtés et de haut en bas, 
avec notamment l’étude des épaules. La trachée et 
le battement de la pointe du cœur doivent être 
examinés, et leur situation confirmée par la palpa- 
tion. Les scapulas, les clavicules, les côtes et 


l’angle sternal sont étudiés. Les espaces intercos- 
taux sont plus marqués en avant qu’en arrière. 
L’angle subcostal est habituellement compris entre 
70 et 110°. 

L'expansion du thorax peut être mesurée à 
l’aide d’un mètre ruban placé juste au-dessous des 
mamelons, et ce lors d’inspirations et d’expira- 
tions profondes. L'expansion thoracique doit être 
identique des deux côtés. L’amplitude des mou- 
vements de la paroi abdominale lors de la respira- 
tion doit être comparée avec l’amplitude thoraci- 
que. 

Le rythme respiratoire est normalement de 
11 à 14 par minute. Il est plus rapide chez 
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l'enfant (le rythme néonatal est deux à trois fois 
plus rapide) et plus lent chez les gens âgés. Il 
est en moyenne d’un mouvement pour quatre 
pulsions cardiaques. En cas de gêne respiratoire 
(dyspnée), le sterno-cléido-mastoïdien et les mus- 
cles du nez externe entrent en jeu. 

Les déformations du thorax, y compris les 
dépressions sternales, bien qu’elles prédisposent à 
une affection respiratoire, coexistent souvent avec 
une fonction normale des viscères thoraciques. 
Ainsi, une obstruction nasale secondaire à des vé- 
gétations adénoïdes peut entraîner un déficit du 
remplissage pulmonaire, d’où un éventuel reten- 
tissement sur la configuration thoracique. 


Palpation. La palpation doit être douce, 
après réchauffement des mains. 

La position de la trachée doit être confirmée 
en plaçant un doigt au-dessus de l’incisure jugu- 
laire. 

FRÉMISSEMENT DE LA VOIX. Avec le plat de 
la main appliqué contre le thorax tandis que le pa- 
tient répète « trente-trois, trente-trois », l’exami- 
nateur perçoit les vibrations transmises depuis le 
larynx à travers la trachée, les bronches, les pou- 
mons et la paroi thoracique. 


Percussion. Des vibrations peuvent être 
créées à travers les tissus et les organes du corps 
au moyen d’un petit coup sec. Le majeur de la 
main gauche (doigt percuté) est appliqué ferme- 
ment sur la paroi thoracique, les autres doigts 
étant levés, un coup sec est appliqué sur la pha- 
lange moyenne de ce doigt à l’aide de l’index ou 
du majeur de la main droite (doigt percuteur). Le 
doigt percuteur est maintenu perpendiculaire au 
doigt percuté. Le mouvement s’effectue au niveau 
du poignet qui doit être en position de relâchement 
aussitôt après la percussion. Les structures pro- 
fondes et les masses tissulaires importantes peu- 
vent entrer en vibration sous l’effet d’une percus- 
sion appuyée. 

Les organes contenant de l’air, plus particu- 
lièrement les poumons, émettent une sonorité ap- 
pelée résonance. Une résonance très élevée 
connue sous le nom de tympanisme peut être re- 
trouvée au niveau de l’estomac et de l’intestin. La 
sonorité répondant à la percussion des viscères 
pleins, comme le foie et les cavités du cœur rem- 
plies de sang, porte le nom de matité. 

Au niveau du thorax, on obtient une réso- 
nance partout sauf en regard du cœur et des gros 
vaisseaux. Les sommets pulmonaires peuvent être 
examinés par percussion des clavicules. 


Auscultation. Les bruits respiratoires et 
cardiaques peuvent être entendus de façon plus 
nette et plus aisée à l’aide d’un appareil conduc- 
teur, décrit par René Laennec, au début du 
19° siècle. Le stéthoscope a subi d’importantes 
modifications depuis cette époque. 

Au cours d’une respiration tranquille, les ca- 
ractères des bruits respiratoires doivent être appré- 


ciés de façon comparative en plusieurs points 
identiques de chaque côté. Les lobes supérieurs 
sont auscultés au-dessous des clavicules et au-des- 
sus des fosses supraépineuses; les lobes inférieurs 
en regard de la partie postérieure des côtes infé- 
rieures (de la septième à la dixième côte). 

Le murmure respiratoire perçu au niveau de 
la plus grande partie du thorax est connu sous le 
nom de murmure « vésiculaire »; parfois, il est 
trop faible pour être entendu sauf au cours d’une 
respiration profonde. Le bruit inspiratoire est plus 
prolongé que le bruit expiratoire, celui-ci étant le 
plus souvent inaudible. Le murmure vésiculaire 
est caractérisé par un bruit très doux, frémissant, 
causé par le passage de l’air dans les nombreux 
alvéoles. 

Le murmure respiratoire au niveau de la tra- 
chée et des grosses bronches est dénommé mur- 
mure « broncho-vésiculaire »; en effet, le mur- 
mure vésiculaire est modifié par un élément bron- 
chique (il serait plus exact de dire laryngé) ou tu- 
bulaire, c’est-à-dire un son fort et rude, produit 
par les vibrations des cordes vocales et des viscè- 
res adjacents : pharynx, larynx et trachée. Les 
bruits inspiratoires et expiratoires sont de durée 
égale, séparés par une pause. L'élément laryngé 
ou tubulaire peut être dominant au niveau des zo- 
nes pathologiques, plus denses, du poumon, de 
même qu’au niveau des autres cavités. 

Les bruits respiratoires sont plus rudes chez 
l’enfant (respiration infantile) et après des exerci- 
ces physiques. 

RÉSONANCE DE LA VOIX. Les variations 
transmises du larynx à la paroi thoracique, lorsque 
le sujet répète « trente-trois, trente-trois », sont 
audibles au stéthoscope. Seuls les sons aigus, à 
tonalité élevée, sont perçus au stéthoscope, tandis 
que les sons bas sont surtout appréciés par le fré- 
missement de la voix recherché par la palpation. 
La résonance est plus forte dans la région tra- 
chéale et au niveau des grosses bronches. La réso- 
nance de la voix augmente au niveau des zones 
pathologiques, plus denses, du poumon, et peut 
être en rapport avec des cavités sous-jacentes. 
Dans quelques cas, même les syllabes émises au 
cours du chuchotement peuvent être perçues. 

Une sténose ou une obstruction partielle de 
l’arbre trachéo-bronchique peut déterminer à 
l’auscultation l’apparition de bruits variables, su- 
rajoutés. Leur description appartient aux traités de 
diagnostic clinique. 


Système circulatoire 


Inspection. La position de la pointe du 
cœur peut être appréciée chez quelques sujets par 
la seule inspection. 

Palpation. Le rythme cardiaquue est en 
moyenne de 70 pulsations par minute avec des 
variations importantes (de 50 à 90 pulsations). 
Le rythme néo-natal est deux fois plus rapide. 


Le plat de la main doit être appliqué en re- 
gard de l’aire des battements cardiaques. La 
pointe du cœur, si elle peut être repérée, doit être 
localisée par un ou deux doigts. Le point extrême 
d’écartement et de soulèvement des doigts, de 
siège inféro-latéral, est habituellement pris comme 
point de référence pour la mesure des distances 
entre la pointe du cœur et le plan médian. Le 
battement de la pointe du cœur est perçu en 
moyenne à 6 ou 7 cm en dehors du plan mé- 
dian, et généralement dans le quatrième ou le 
cinquième espace intercostal. Il n’est pas néces- 
sairement situé à l’intérieur de l’aire cardiaque 
(fig. 32-1). La pointe du cœur est le plus souvent 
à la fois visible et palpable, mais peut être difficile 
à situer. 

Les vibrations émises par le cœur ou les gros 
vaisseaux et perçues par la main qui palpe sont 
désignées sous le nom de « frémissements » et ont 
toujours une signification pathologique. 


Percussion. La technique de percussion a 
été décrite par ailleurs. La percussion a une valeur 
limitée pour l’appréciation des contours cardia- 
ques. La détermination précise du volume du cœur 
nécessite une radiographie. Par une percussion 
soigneuse et avec une grande expérience, on peut 
toutefois situer grossièrement les bords droit et 
gauche du cœur. La percussion commence au-des- 
sous du creux axillaire, et s’effectue dans un es- 
pace intercostal donné. Le doigt percuté est 
maintenu parallèle au bord du cœur et déplacé 
vers la ligne médiane de 1 cm ou plus, à chaque 
percussion. Avant la percussion du bord droit du 
cœur, la limite supérieure de la matité hépatique 
doit être précisée par percussion progressive de 
haut en bas, en regard de chaque espace intercos- 
tal jusqu’à obtention d’une modification de la so- 
norité (habituellement dans le cinquième espace). 
Le doigt percuté est ensuite placé au-dessus de ce 
repère et parallèlement au sternum, puis déplacé 
vers la ligne médiane à la recherche du bord droit 
du cœur. 

Quelques auteurs établissent une distinction 
entre 1) une matité cardiaque relative ou profonde 
obtenue par percussion nettement appuyée et per- 
mettant de délimiter le contour cardiaque, et 2) 
une matité absolue ou superficielle obtenue par 
percussion légère et supposée correspondre à l’aire 
cardiaque non recouverte par le poumon gauche. 


Auscultation. La fréquence des pulsations 
et le rythme cardiaque doivent être comparés avec 
ceux du pouls radial. | 

BRUITS DU CŒUR. Il est important de si- 
gnaler l’existence, chez des individus normaux, de 
différences importantes dans l’intensité et les ca- 
ractères des bruits du cœur. L’obésité ou un dé- 
veloppement musculaire important s’accompa- 
gnent d’un assourdissement des bruits du cœur, 
alors qu’ils sont nettement plus perceptibles chez 
l'enfant. 
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Figure 32-1 Aires d’auscultation cardiaque. Les flèches 
indiquent le sens de propagation des bruits cardiaques, à partir 
des valves. L’auscultation est la meilleure au niveau des points 
indiqués ; A, pour l’orifice aortique; P, pour l’orifice pulmo- 
naire; T, pour l’orifice tricuspidien; et M, pour l’orifice mitral. La 
flèche B indique les limites habituelles dans lesquelles les batte- 
ments de la pointe du cœur peuvent être perçus. 


Le premier bruit du cœur est attribué à la 
contractién ventriculaire et à la fermeture des val- 
ves atrio-ventriculaires. Le second bruit répond à 
la fermeture des valves aortique et pulmonaire. Un 
troisième bruit, perçu souvent après le second, est 
parfois entendu près de la pointe du cœur. Les 
bruits du cœur sont comparés de façon très ap- 
proximative aux syllabes « toum » et « ta » sui- 
vies d’une pause. En notation musicale, ils peu- 
vent être représentés de la façon suivante : 


La zone d’intensité maximale des bruits du 
cœur pour chaque valve ne correspond pas à la 
projection anatomique, mais à la zone dans la- 
quelle la cavité où siègent les valves est la plus 
proche de la surface du corps et la plus éloignée 
des autres valves. Cette zone est également « dis- 
tale » par rappport au système valvulaire, si l’on 
se réfère au sens du courant sanguin. Les zones 
d’audition optimale (fig. 32-1) sont : 

Pour l’orifice artériel pulmonaire : le 

deuxième espace intercostal gauche; 

Pour l’orifice aortique : le deuxième es- 

pace intercostal droit; 

Pour l’orifice mitral : la région de la 

pointe du cœur; 

Pour l’orifice tricuspidien : la partie infé- 

rieure du corps du sternum. 
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Le premier bruit du cœur est habituellement 
plus éclatant dans la région de la pointe du cœur, 
et le second dans la zone d’auscultation des orifi- 
ces pulmonaire et aortique. Chez les sujets jeunes, 
le second bruit est plus éclatant dans la zone de 
l’orifice pulmonaire que dans la zone aortique, et 
la réciproque est vraie pour les personnes âgées. 
Les bruits du cœur ont tendance à devenir plus 
forts et plus nets après une émotion ou un effort 
physique. La fermeture asynchrone de chacun des 
deux orifices atrio-ventriculaires ou des valves 
aortiques de chacun des deux orifices atrio-ventri- 
culaires ou des valves aortiques et pulmonaires 
peut entraîner un dédoublement du premier ou du 


deuxième bruit. Ce dédoublement est habituelle- 
ment, mais non toujours, pathologique. 


En dehors des frottements péricardiques ou pleuraux, de 
nombreux bruits surajoutés rentrent dans la catégorie des 
« souffles » qui proviennent des systèmes valvulaires ou des 
gros vaisseaux. De nombreux facteurs interviennent dans leur 
origine, mais l’un des plus importants est représenté par une 
disproportion entre un orifice valvulaire et la cavité cardiaque 
où s’accumule le sang. Quelques bruits sont physiologiques, 
ainsi les souffles systoliques perçus au niveau de l'aire de 
l'orifice pulmonaire, fréquemment notés chez des individus en 
pleine santé, et plus accentués chez le sujet couché. Les souf- 
fles sont classés en fonction de la période du cycle cardiaque, 
au cours de laquelle ils se produisent (souffle systolique ou 
diastolique), et selon le système valvulaire intéressé (par 
exemple, souffle diastolique mitral). 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE 


POUMONS ET ŒSOPHAGE 


Les principales méthodes radiologiques utili- 
sées dans l'exploration thoracique sont, dans l’or- 
dre, la radioscopie, la radiographie, les tomogra- 
phies et la bronchographie. 


Radioscopie 


La radioscopie permet l’étude des pulsations cardiaques et 
aortiques, et l'examen des mouvements respiratoires du dia- 
phragme et des côtes. Elle autorise la rotation du sujet au cours 
de l'examen. Les incidences les plus utilisées sont celles repré- 
sentées sur la figure 32-2. La radioscopie suppose un ordre 
précis dans l'examen : en premier, un coup d’œil d'ensemble 
du thorax; puis, une étude centrée sur les sommets; l’examen 
des champs pulmonaires moyen et inférieur sous diverses inci- 
dences; et, enfin, l’étude du cœur et des gros vaisseaux. Cet 
ordre d'examen peut, toutefois, varier d’un examinateur à 
l’autre. 


Radiographie 


La vue la plus utilisée en radiographie thoracique est la 
vue antérieure (incidence postéro-antérieure). Le tube à rayons 
X est situé derrière le patient en position verticale, et le film 
placé verticalement devant le thorax. Les scapulas sont déga- 
gées des champs pulmonaires grâce à une abduction et une 
rotation médiale des bras qui sont placés autour de la cassette. 
Le tube est centré sur T4 et de préférence à 2 m du film. Le 
temps d'exposition (moins d’un dixième de seconde) répond au 
blocage respiratoire après une inspiration profonde. Des vues 
stéréoscopiques antérieures peuvent être réalisées. Diverses 
techniques faisant appel à un haut voltage sont également utili- 
sées pour effacer les clavicules, les côtes et le cœur. 

Les critères suivants ont été proposés pour apprécier la 
qualité d’une radiographie thoracique : a) les contours de la 
colonne vertébrale (et plus particulièrement le corps de T3), à 
l'exclusion des espaces intervertébraux, doivent être à peine 
visibles à travers l’ombre cardiaque; b) la clarté dessinant les 
vaisseaux pulmonaires doit être décelable de façon précise, 
même au niveau des bases; c) le dessin des côtes doit être net 
dans la région scapulaire. 


L'examen d’une radiographie thoracique 
suppose un ordre précis. Par exemple : 
Paroi thoracique (clavicules, sternum, sca- 


ANT. 


POST. 


Figure 32-2 Les vues habituelles utilisées en radioscopie 
et radiographie sont les vues antérieure, postérieure, oblique 
antérieure droite (O.A.D., position d’escrimeur), oblique anté- 
rieure gauche (O.A.G., position de boxeur). D’autres incidences 
utilisées parfois sont les vues de profil droit et gauche. (D’après 
Zdansky .?) 


pulas, colonne vertébrale, côtes, seins, parties 
molles, comme les sterno-cléido-mastoïdiens). 
Des variations ou anomalies costales sont parfois 
trouvées, par exemple une côte cervicale, ou bi- 
fide. 

Diaphragme. Le diaphragme n’est pas vi- 
sible directement sur les radiographies, mais, 
grâce à l’opacité hépatique sous-jacente et à la 
transparence pulmonaire sus-jacente, la position 
de chaque coupole peut être précisée. Dès lors, les 
mouvements diaphragmatiques sont aisément ob- 
servés en radioscopie. La forme et la position de 
chaque coupole peuvent être précisées sur le vi- 
vant. 

Il est habituel de considérer l’opacité arci- 
forme bordant la partie inférieure des poumons 
comme étant le « diaphragme ». Le rebord de 
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cette opacité répond à la face supérieure du dia- 
phragme, mais l’épaisseur de l’opacité correspond 
à la fois au diaphragme et aux viscères abdomi- 
naux comme le foie et la rate. Les coupoles dia- 
phragmatiques sont habituellement en regard de 
T10 ou T11. La coupole droite est presque tou- 
jours plus haute que la coupole gauche. Le dia- 
phragme apparaît relativement plus bas en position 
assise (en raison du relâchement des muscles et de 
la chute des viscères abdominaux) et plus haut en 
position couchée. Il est relativement plus haut 
durant l’enfance, chez les femmes et en cas d’obé- 
sité. Il est également ascensionné du côté de l’ap- 
pui, en décubitus latéral. 

Ombre cardio-vasculaire et trachée (voir 
fig. 29-1). Le cœur et les gros vaisseaux seront 
étudiés ultérieurement. La trachée apparaît comme 
une bande radiotransparente, en règle dans la par- 
tie supérieure du plan médian, mais légèrement à 
droite dans sa partie inférieure. Elle s’étend de C6 
à T5 ou T7. La bifurcation trachéale se projette 
habituellement une vertèbre plus haut, en décubi- 
tus dorsal, et deux vertèbres plus haut chez l’en- 
fant. Les variations en fonction des mouvements 
respiratoires-sont minimes. 

Poumons, plèvre et hiles. Le principal 
élément des ombres hilaires et des opacités pul- 
monaires est représenté par les vaisseaux pulmo- 
naires (voir fig. 29-1). Il s’agit essentiellement 
des branches des artères pulmonaires, suivies par 
la distribution de l’arbre bronchique. Leur impor- 
tance varie d’un sujet à l’autre. Les bronches et le 
parenchyme pulmonaire sont radiotransparents; 
mais les bronches principales peuvent souvent être 
reconnues au sein des opacités hilaires. Celles-ci 
sont dues aux éléments vasculaires, bronchiques, 
aux lymphatiques et au tissu conjonctif. Toutefois, 
les nœuds lymphatiques du hile, à l’état normal, 
ne sont pas visibles. La scissure interlobaire entre 
lobe moyen et lobe supérieur est parfois discerna- 
ble, à droite. Les champs pulmonaires, droit et 
gauche, doivent être d’une transparence identique. 

La plèvre normale n’est visible radiologi- 
quement que si une zone importante d’une face ou 
d’un bord pleural se situe dans le plan du faisceau 
des rayons X. 

Le lobule de la veine azygos est représenté 
par la portion médiale du sommet du poumon 
droit qui, lorsqu'il existe, est en partie séparé du 
reste du lobe supérieur par un septum pleural (mé- 
soazygos). Ce septum varie en position selon les 
individus et peut être horizontal, oblique ou verti- 
cal. Il peut être visible radiologiquement tout près 
du bord droit de l’ombre du médiastin supérieur, 
et dans les cas typiques il a une forme en larme ou 
en virgule? 

Pour des facilités de diagnostic, les poumons sur une vue 
antérieure sont divisés de façon arbitraire en trois ou quatre 
champs pulmonaires, correspondant à l’apex, et aux parties su- 


périeure, moyenne et inférieure. Les lignes de séparation utili- 
sées sont les clavicules et une ligne horizontale tracée selon la 


partie antérieure des seconde et quatrième côtes. Ces zones to- 
pographiques sont utiles pour la description d’une lésion, lors- 
qu'il est impossible de la situer sur le plan lobaire ou segmen- 
taire. On peut admettre qu'environ le quart de l’ensemble des 
champs pulmonaires reste invisible sur les clichés standard du 
fait de l'ombre cardiaque et des structures sous-diaphragmati- 
ques. 


Il existe quelques différences entre les deux 
côtés. Ainsi, du côté droit, le diaphragme et le 
foie sont plus haut situés. Du côté gauche, on re- 
trouve le contour cardiaque saillant, avec ce que 
l’on appelle « pointe du cœur », la crosse aortique 
également visible, et parfois la présence d’air dans 
la grosse tubérosité gastrique ou le côlon. Les cas 
exceptionnels de dextrocardie ou de situs inversus 
complet doivent aussi rester présents à l’esprit. 

Œsophage (voir fig. 28-4). L’œsophage 
présente une série d'empreintes qui toutes sont 
concaves vers la gauche, sur les deux incidences 
antérieure et oblique antérieure droite. Certaines 
de ces empreintes peuvent être visualisées radio- 
logiquement au cours de l’ingestion d’une bouillie 
barytée. Ces empreintes sont dues à la crosse aor- 
tique, à la bronche principale gauche, à l’artère 
pulmonaire droite (cette empreinte est rarement 
visible) et à l’aorte thoracique descendante juste 
au-dessus du diaphragme. En raison des relations 
étroites entre l’œsophage d’une part, l’aorte et 
l’atrium gauche d’autre part, une étude par produit 
de contraste de l’œsophage est employée pour dé- 
celer un processus expansif de ces structures. 


Tomographie 


Les tomographies peuvent être utilisées pour isoler la ca- 
rina des éléments voisins, des bronches dans les hiles, ou de la 
veine azygos. En pathologie, les tomographies sont quelque- 
fois d’un intérêt considérable pour le diagnostic des lésions 
pulmonaires. 


Bronchographie 


Les bronches ne sont généralement visibles qu’à l’aide de 
techniques spéciales. La bronchographie est une technique qui 
consiste à opacifier l’arbre bronchique à l’aide d’un produit de 
contraste et à le rendre radiologiquement visible. Un produit 
iodé est instillé par un cathéter intratrachéal introduit par voie 
buccale ou nasale. Les incidences les plus utilisées sont le pro- 
fil (pour chaque poumon), l’oblique antérieur gauche (pour le 
poumon droit) et l’oblique antérieur droit (pour le poumon 
gauche). Quelques exemples de bronchogrammes sont repro- 
duits sur les figures 29-11 à 29-13. L'organisation bronchique 
et ses rapports avec la segmentation broncho-pulmonaire sont 
indiqués sur la figure 29-10. 


CŒUR 


Les principales méthodes radiologiques pour 
l’exploration du cœur et des gros vaisseaux sont la 
radioscopie, la radiographie et la téléradiographie. 
Il faut y ajouter quelques méthodes particulières 
comme l’orthodiagramme, la kymographie et 
l’électrokymographie, le cathétérisme cardiaque, 
l’angiocardiographie et l’aortographie. 
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Radioscopie 


La radioscopie donne une idée du volume et de la mor- 
phologie du cœur et permet l'étude de ses contractions et de 
ses déplacements. 


Radiographie et téléradiographie 


La vue la plus utilisée pour l’étude radiographique du 
cœur est la vue de face (incidence postéro-antérieure),; le tube à 
rayons X est placé derrière le sujet debout et le film placé ver- 
ticalement devant le thorax. Le cliché est pris à la fin d’une 
inspiration ample, mais non poussée. La période du cycle car- 
diaque au cours de laquelle s'effectue le temps d'exposition 
importe peu. Un temps d’exposition très court est nécessaire 
pour obtenir un cliché bien pénétré du cœur et des gros vais- 
seaux. 

En téléradiographie (du grec tele- qui signifie éloigné, 
comme dans télescope et téléphone), le tube à rayons X est 
placé à au moins 2 m du film. L’agrandissement radiologique 
est réduit de façon importante par ce procédé, généralement 
aux environs de 5 p. 100. 


Méthodes spéciales 


Cathétérisme cardiaque. Un cathéter radioopaque est 
introduit dans une veine périphérique et suivi sous contrôle ra- 
dioscopique jusque dans le cœur droit (atrium droit, ventricule 
droit, tronc pulmonaire et, enfin, artère pulmonaire). Les pres- 
sions intracardiaques peuvent être prises et des échantillons 
sanguins prélevés. Le cathéter peut également être enfoncé di- 
rectement dans l’atrium gauche par l'intermédiaire d’un 
bronchoscope ou d’un œsophagoscope. 

Angiocardiographie (du grec angeion, vaisseau, comme 
dans angiologie). Le passage d’un produit opaque (dérivé 
iodé) injecté dans une veine périphérique est suivi, au sein du 
cœur et des gros vaisseaux, au moyen d’une série de clichés 
(voir fig. 30-4 et 30-5). L'étude cinéangiocardiographique peut 
être aussi utilisée. Le produit opacifie en premier le cœur droit, 
puis le gauche. L'angiocardiographie permet l’étude de la cir- 
culation sanguine à travers un cœur fonctionnant normalement 
de façon physiologique. Elle est particulièrement utile comme 
investigation dans les malformations cardiaques congénitales. 

Aortographie. Le passage d’un produit opaque injecté 
dans l'aorte (aorte ascendante, crosse aortique, aorte descen- 
dante intrathoracique ou abdominale) est suivi au niveau de ses 
branches à l’aide d’une série de clichés (fig. 41-1). Ainsi les 
artères rénales et leurs branches peuvent être opacifiées par 
aortographie. 


Le cœur et l’ombre cardio-vasculaire 


Sur une vue de face, les bords de l’ombre 
cardiaque correspondent à la description suivante 
(fig. 32-3 et 32-4). Le bord droit est formé suc- 
cessivement par la veine brachio-céphalique 
droite, la veine cave supérieure (de temps en 
temps par le segment ascendant de l'aorte), 
l’atrium droit (parfois le ventricule droit), et enfin 
la veine cave inférieure ou la veine hépatique 
droite. Le bord gauche répond à la crosse de 
l'aorte (formant une saillie connue sous le nom 
d’arc aortique), au tronc de l’artère pulmonaire 
(rarement au cône artériel), à l’atrium gauche, au 
ventricule gauche et enfin à un amas graisseux 
extrapéricardique. 

La partie inférieure gauche de la silhouette 
cardiaque présente ce qu'il vaut mieux appeler 
« région de la pointe du cœur », car nombre de 
sujets ne présentent pas de pointe anatomique du 
cœur.+ Pour les autres, la « pointe » radiologique 
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Figure 32-3 Constitution des bords de l’opacité cardio- 
vasculaire. (D’après Zdansky.?) 


est habituellement au-dessous du niveau de l’opa- 
cité du diaphragme.” Les relations entre le batte- 
ment de la pointe du cœur et la, silhouette cardia- 
que sont étudiées à la page 292. 

Trois types principaux d’ombres cardio-vas- 
culaires sont habituellement décrits (fig. 32-4) : le 
type transversal, caractéristique de l’obèse, de la 
femme enceinte et des enfants; le type oblique, 
très fréquent; et le type vertical, chez les sujets à 
thorax étroit. 

La silhouette du cœur paraît relativement plus 
grosse chez le nourrisson et l’enfant (en partie du 
fait de la rotation associée à un volume hépatique 
important). Elle semble très élargie à la fin de 
l'expiration. La partie supérieure de l’ombre car- 
dio-vasculaire est superposée avec l'ombre du 
thymus, le diaphragme est en position très haute et 
l'arc aortique invisible. Au cours du premier 
mois, le cœur présente une prédominance du ven- 
tricule droit avec pour conséquence un contour 
cardiaque évoquant « un museau de mouton » ou 
« un cœur en sabot ». 

Sur une incidence oblique antérieure droite 
(O.A.D., fig. 32-5), la partie postérieure du cœur 
est en avant de la colonne vertébrale. Au-dessous 
de la carina et des vaisseaux pulmonaires, le bord 
postérieur de l’ombre cardiaque est formé par 
l’atrium gauche et la veine cave inférieure. L’es- 
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Figure 32-4 Différents types d’opacités cardio-vascu- 
laires. 
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Figure 32-5 Cœur et gros vaisseaux. La ligne horizontale indique le niveau de bifurcation trachéale. (D’après Zdansky.?) 
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Figure 32-6 Cœur et gros vaisseaux. La ligne horizontale indique le niveau de bifurcation trachéale. (D’après Zdansky.?) 
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Figure 32-7 Variations dans l'aspect et la position du cœur en fonction de la posture. Sur la vue du milieu, noter qu’en décubitus 
dorsal, le cœur semble augmenter de volume. En décubitus latéral, le médiastin s’abaisse d’un côté, par simple effet de la pesanteur. Le 
diaphragme s’élève du côté le plus bas, et, à l'inverse, il s’abaisse du côté le plus haut. (D’après Zdansky ?) 


pace clair derrière l’atrium gauche, l’espace rétro- 
cardiaque, contient l’œsophage. Un autre espace 
clair, la fenêtre prévertébrale ou espace rétrovas- 
culaire, est visible derrière la trachée. Le bord 
antérieur de l’ombre cardio-vasculaire est formé 
par l’aorte ascendante, le tronc pulmonaire avec le 
cône artériel, le ventricule droit et la pointe du 
cœur. 

Sur une incidence oblique antérieure gauche 
(O.A.G., fig. 32-5), la partie postérieure de l’om- 
bre cardiaque se détache de la colonne vertébrale. 
Le bord antérieur de l’ombre cardio-vasculaire est 
formé par la veine cave supérieure, l’aorte ascen- 
dante, l’atrium droit et le ventricule droit. Sou- 
vent, la crosse de l’aorte est bien visible, et un 
espace clair se dessine juste au-dessous, la « fe- 
nêtre aortique ». Le bord postérieur de l’ombre 
cardio-vasculaire répond pour une faible part à 
l’auricule gauche, mais surtout au ventricule gau- 
che. Sur une vue oblique antérieure gauche, les 
rayons sont souvent dans le plan du septum inter- 
ventriculaire. 

Sur les vues de profil (fig. 32-6), le ventri- 


cule droit est en contact étroit avec la face posté- 
rieure du sternum. Au-dessus, la partie antérieure 
de la silhouette cardiaque est formée par le cône 
artériel, le tronc pulmonaire et l’aorte ascendante. 


F 


Figure 32-9 Variations de forme de l’opacité cardio-vas- 

Expiration culaire au cours de la respiration. A. Fin d’une inspiration nor- 

imaximale male, respiration bloquée, sans forcer. B. Fin d’une expiration 

normale, respiration bloquée, sans forcer. C. Pression positive 

importante par fermeture de la glotte après inspiration, et essai 

d’expiration forcée (épreuve de Valsalva). La pression intratho- 

racique est alors augmentée, causant une diminution du flux 

sanguin dans le cœur et une diminution de sa taille. D. Glotte 

fermée au terme d’une expiration normale avec une expiration 

forcée. E. Glotte fermée au terme d’une inspiration normale, 

avec un effort inspiratoire important. F. Glotte fermée au terme 

d'une expiration normale, avec essai d'inspiration forcée 

Inspiration maximale (épreuve de Müller). La pression intrathoracique diminue de ce 

fait, déterminant une augmentation du flux sanguin dans le cœur 

Figure 32-8 L'aspect du cœur au cours d’une inspiration et une augmentation de son volume. (D’après Crowden et Har- 
et d’une expiration maximales. ris?) 


Devant ces éléments, l’espace rétrosternal corres- 
pond au médiastin antérieur. L'ensemble du trajet 
de l’aorte thoracique peut parfois être visible sur 
une vue de profil. La partie postérieure de l’ombre 
cardio-vasculaire est formée essentiellement par le 
ventricule gauche et parfois par la veine cave in- 
férieure. 

Position du cœur. La position et la confi- 
guration du cœur dépendent essentiellement du 
diaphragme dont la situation est elle-même sous la 
dépendance de la posture” et de la respiration. En 
position érigée (fig. 32-7), le diaphragme descend 
et le cœur subit une rotation. Il présente dès lors 
une diminution de son diamètre transversal, de sa 
projection frontale et de son volume. En position 
érigée, le cœur se situe en regard de T7 à T10. En 
position couchée, il remonte d’environ une vertè- 
bre. En position érigée, le bord inférieur du cœur 
peut se situer à 5 cm et plus au-dessus de l’arti- 
culation sterno-xiphoïdienne, et ceci dans le plan 
médian. # 

Au cours de l'inspiration, le cœur apparaît 
plus vertical (fig. 32-8), d’où une meilleure visi- 
bilité des hiles pulmonaires. L'aspect radiologique 
du cœur et des poumons varie beaucoup chez le 
même individu, au cours des différentes phases de 
la respiration (fig. 32-9). 

Taille du cœur. En pratique courante, la 
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taille du cœur est appréciée sur une téléradiogra- 
phie de face, analysée en fonction du sujet et de sa 
morphologie générale (p. 292). 
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Cinquième Partie 


ABDOMEN 


ERNEST GARDNER 


Introduction 


Le tronc se compose du thorax, de l’abdomen, du pelvis et du dos. L’abdomen, au 
sens strict, est situé entre le thorax et le pelvis. La cavité abdominale proprement dite 
est séparée de la cavité thoracique par le diaphragme, et de la cavité pelvienne en 
bas et en arrière par un plan arbitraire qui suit les lignes terminales des os du 
pelvis (fig. 40-1). Une partie considérable de cette cavité abdominale est recouverte 
par les os de la cage thoracique. 

Certains considèrent que l’abdomen comprend le pelvis et que, de ce fait, la cavité 
abdominale renferme la cavité pelvienne. La cavité pelvienne se projette en arrière de la 
cavité abdominale, presque à angle droit. 

La cavité abdominale contient la plupart des organes de l'appareil digestif 
(estomac, intestin, foie, pancréas), une partie de l'appareil uro-génital (reins et 
uretères), la rate, les glandes surrénales et certaines parties des plexus autonomes. Elle 
renferme égalernent le péritoine, grande membrane séreuse de l’appareil digestif. Une 
grande partie des organes abdominaux peuvent partiellement ou temporairement être 
situés dans le pelvis; de même, certains organes pelviens peuvent de temps en temps 
avoir une situation intraabdominale. 

La paroi abdominale antérieure est constituée par les muscles droits de l’abdomen 
et pyramidaux, ainsi que par les aponévroses de trois autres muscles : oblique externe, 
oblique interne, et transverse. Ces trois derniers muscles forment, avec une partie du 
muscle iliaque et les os coxaux, les parois latérales de l’abdomen. La paroi abdominale 
postérieure est formée par les corps des cinq vertèbres lombaires et les disques 
intervertébraux correspondants, les piliers du diaphragme, les muscles grand et petit 
psoas en dehors, et plus latéralement encore le muscle carré des lombes et une partie des 
muscles et des os iliaques (fig. 39-2). La plus grande partie de la paroi abdominale est 
disposée en plusieurs couches.* Ces couches ont une grande importance en chirurgie**; 
ce sont, de l’extérieur vers l’intérieur : 1) la peau, 2) le tissu sous-cutané, 3) les muscles 
et les fascias, ou les os, 4)le tissu extrapéritonéal et 5) le péritoine. La paroi 
abdominale peut être le siège de malformations congénitales, comme par exemple des 
hernies ventrales (p. 345). 

La paroi abdominale est capable de s’adapter aux dilatations accompagnant la 
grossesse et les dépôts progressifs de graisse; on a constaté qu’elle pouvait subir une 
expansion considérable dans les cas de proliférations lentes de tumeurs abdominales ou 
pelviennes, ou bien aussi dans les obésités excessives. Les muscles s’amincissent, mais 
la peau se développe et les nerfs et vaisseaux sanguins s’allongent. Des lignes rougeâtres 
appelées vergetures apparaissent quelquefois pendant la grossesse sur la peau de 
l'abdomen; après l’accouchement, ces lignes se transforment progressivement en petits 
traits argentés ressemblant à des cicatrices : les lineae albicantes. Ces lignes peuvent 
apparaître aussi bien chez l’homme que chez la femme au niveau de la peau des cuisses. 


* C. E. Tobin, J. A. Benjamin et J. C. Wells, Surg. Gynec. Obstet., 83 : 575, 1946. M. A. Hayes, 
Amer. J. Anat., 87 : 119, 1950. 

** V, L. Rees et F. A. Coller, Arch. Surg., Chicago, 47 : 136, 1943. E. W. Lampe, Surg. Clin. N. 
Amer., 32 : 545, 1952. 
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PAROI ANTÉRO-LATÉRALE DE L’ABDOMEN 


MUSCLES 


Les muscles de l’abdomen sont répartis en 
muscles antérieurs : le muscle droit de l’abdo- 
men et le muscle pyramidal, et en muscles an- 
téro-latéraux : oblique externe, oblique in- 
terne, et transverse. Chacun des trois muscles 
antéro-latéraux est pris entre deux fines couches 
de fascia. On trouve entre la peau et l’oblique ex- 
terne une quantité variable de tissu sous-cutané; 
et, de même, d’importantes variations existent 
dans le développement du tissu extrapéritonéal 
entre le fascia transversalis et le péritoine. 

La partie superficielle du tissu sous-cutané 
contient surtout de la graisse, tandis que sa partie 
profonde, plus riche en fibres collagènes, est plus 
membraneuse, surtout dans la région inguinale 
(fig. 33-9). La partie superficielle est en conti- 
nuité avec le tissu comparable de la cuisse et avec 
la couche superficielle graisseuse du fascia péri- 
néal superficiel (p. 468). La partie membraneuse 
profonde est fixée au ligament inguinal puis, un 
travers de doigt au-dessous, au fascia lata; de 
plus, elle se fusionne dans le plan médian avec la 
ligne blanche. Cette partie se prolonge depuis la 
symphyse pubienne jusqu’à la face dorsale du pé- 
nis par le ligament fundiforme (lame latérale du 
ligament suspenseur de la verge). Elle est en 
continuité avec le dartos du scrotum et avec la 
couche membraneuse du fascia périnéal superfi- 
ciel. Lorsque l’urètre est rompu en dessous du 
diaphragme uro-génital, l’urine peut se répandre 
dans toute la partie antérieure du périnée, et peut 
ainsi s’infiltrer dans le tissu sous-cutané et s’éten- 
dre dans la paroi abdominale antérieure. Sa diffu- 
sion au niveau de la cuisse est limitée par la fixa- 
tion de la partie membraneuse du tissu sous-cutané 
au fascia lata. 

Le fascia de la paroi abdominale n’est autre 
que la fine couche de revêtement du muscle obli- 
que externe. Il se continue médialement sur l’apo- 
névrose du muscle oblique externe jusqu’à la ligne 
blanche. Au-dessous, au niveau de l’anneau in- 
guinal superficiel, il se fusionne avec le fascia de 
la face profonde du muscle oblique externe, puis 
se prolonge sur le cordon spermatique en formant 
le fascia spermatique externe (p. 345). 

Oblique externe (fig. 33-1 et 33-2). C’est 
le plus superficiel des trois muscles de la paroi 
antéro-latérale. Il s’insère sur les faces externes 


Figure 33-1. Muscles obliques externe et interne. Les 
fibres musculaires d’un muscle oblique externe sont grossière- 
ment parallèles à celles du muscle oblique interne controlatéral. 
La ligne tracée sur le diagramme inférieur indique le sens et la 
direction du mouvement imposé par les muscles oblique externe 
gauche et oblique interne droit. L'action simultanée de ces mus- 
cles fléchit et fait tourner le tronc. 


des huit dernières côtes par plusieurs digitations 
charnues qui s’engrènent avec celles des muscles 
dentelé antérieur et grand dorsal et se fusionnent 
souvent avec les muscles intercostaux externes. 
De leurs attaches d’origine les fibres musculaires 
convergent et se portent en bas et en dedans. Les 
fibres postéro-inférieures de ce muscle descendent 
verticalement jusqu’à la lèvre externe de la crête 
iliaque. Au niveau ou au-dessus de la ligne spino- 
ombilicale (de l’épine iliaque antéro-supérieure à 
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Figure 33-2 Les figures représentent, en haut à gauche, le 
muscle oblique interne; en haut à droite, le muscle oblique 
externe. En bas, elles montrent l’action combinée de ces deux 
muscles dans la flexion latérale du tronc. 


l’ombilic), les autres fibres du muscle donnent 
naissance à une aponévrose fine et solide qui se 
continue, au niveau de la ligne blanche, avec 
l’aponévrose du muscle du côté opposé. Le bord 
inférieur de cette aponévrose devient ligament 
inguinal et s’étend de l’épine iliaque antéro-su- 
périeure au tubercule du pubis (p. 345). Dans 
sa portion médiale, cette aponévrose se fusionne 
avec celle du muscle oblique interne sous-jacent. 
Dans la partie supérieure de l’abdomen, cette fu- 
sion se fait près du bord latéral du droit. Près du 
pubis, cependant, la ligne de fusion est proche de 
la ligne blanche. A ce niveau, donc, l’aponévrose 
du muscle oblique externe contribue peu à la for- 
mation du feuillet antérieur de la gaine du droit. 
Le bord postérieur du muscle oblique externe 
est habituellement libre et forme un angle avec le 
bord latéral du grand dorsal. Cet angle est trans- 
formé en triangle lombaire (triangle de Jean-Louis 
Petit) par la crête iliaque qui donne insertion res- 
pectivement à ces deux muscles, en avant et en 
arrière (fig. 13-2). Le plancher de ce triangle est 
formé par le muscle oblique interne. 
INNERVATION. Ce muscle est innervé par 
les nerfs thoraco-abdominaux et le nerf subcostal. 
Oblique interne (fig. 33-1 et 33-2). Ce 
muscle naît du fascia thoraco-lombaire (donc in- 


y 


directement des processus épineux et transverses 
des vertèbres lombaires), de la ligne intermédiaire 
de la crête iliaque par des fibres musculaires, et du 
fascia iliaca. 

Les fibres musculaires se portent 1) en haut 
et en dedans vers les trois dernières côtes, où elles 
se continuent par les trois derniers muscles inter- 
costaux internes; 2) en haut et en dedans vers une 
aponévrose qui s’attache en haut à l’arc costal et 
qui se dirige en bas horizontalement vers la gaine 
du droit; et 3) en bas vers le pubis. Les rapports 
du muscle oblique interne avec le canal inguinal 
seront décrits plus loin (p. 345). 

La partie du muscle oblique interne qui naît de la crête 
iliaque est souvent plus épaisse que les autres, et peut être divi- 


sée en deux faisceaux, antérieur et postérieur.” Le faisceau 
postérieur a été appelé oblique interne accessoire. 


INNERVATION. Ce muscle est innervé par 
les deux ou trois derniers nerfs thoraco-abdomi- 
naux et par le nerf subcostal. Des branches prove- 
nant des nerfs ilio-hypogastrique (grand nerf ab- 
domino-génital) et ilio-inguinal (petit nerf abdo- 
mino-génital) peuvent se voir, mais on ne sait pas 
très bien si elles contiennent des fibres motrices. 

Transverse de l’abdomen (fig. 33-3). Ce 
muscle naît du fascia iliaca, de la lèvre interne de 
la crête iliaque, du fascia thoraco-lombaire (apo- 
névrose lombaire) et des faces internes des six 
derniers cartilages costaux où ses fibres se mêlent 
et souvent se fusionnent avec le diaphragme. Les 
fibres musculaires sont plus ou moins horizonta- 
les, excepté les plus basses qui sont légèrement 


Figure 33-3 Muscle transverse de l’abdomen. 


obliques vers le bas et ont un trajet parallèle à ce- 
lui des fibres du muscle oblique interne. Elles se 
terminent en une aponévrose contribuant à la for- 
mation de la gaine du droit. Avant de rejoindre 
cette aponévrose qui s’étend ensuite jusqu’au pro- 
cessus xiphoïde, les fibres supérieures passent 
derrière le droit. La description de la partie infé- 
rieure de l’aponévrose sera faite plus loin (p. 343). 

Le fascia de la face interne du muscle trans- 
verse sert d’épimysium et forme une couche bien 
distincte appelée fascia transversalis.® Ce fascia 
est une partie du fascia d’enveloppe profond de la 
paroi abdominale, aussi passe-t-il en arrière du 
droit et de sa gaine et se continue-t-il avec l’apo- 
névrose du muscle transverse du côté opposé. Le 
fascia transversalis est également en continuité 
avec le fascia du diaphragme, le fascia iliaca, le 
fascia pelvien pariétal, le fascia thoraco-lombaire 
au bord du carré des lombes et le feuillet antérieur 
de la gaine fémorale. Certains auteurs, cependant, 
pensent que l’aponévrose du transverse est une 
partie du tissu conjonctif extrapéritonéal.# 

INNERVATION. Ce muscle est innervé par 
les nerfs thoraco-abdominaux et le nerf subcostal. 
Comme pour le muscle oblique interne, une in- 
nervation motrice possible à partir des nerfs ilio- 
hypogastrique et ilio-inguinal n’est pas encore 
prouvée. 

Droit de l’abdomen (grand droit) (fig. 33-4 
et 33-5). C’est un muscle long, mince, et relati- 
vement large qui s’attache en haut sur la face an- 
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térieure du processus xiphoïde et sur les cartilages 
costaux cinq à sept, et en bas sur la crête pubienne 
et la symphyse. Des intersections tendineuses, au 
nombre de trois ou plus, traversent la face anté- 
rieure du muscle et se fusionnent avec la partie 
antérieure de sa gaine. Le bord médial de la ré- 
gion supérieure de chaque muscle droit est attaché 
à la ligne blanche. 

INNERVATION. Ce muscle est innervé par 
les nerfs thoraco-abdominaux et le nerf subcostal. 

Ligne blanche et gaine du droit (fig. 33-4 et 
33-5). L’aponévrose du muscle oblique externe 
passe en avant du droit. La gaine du droit est prin- 
cipalement formée par les aponévroses des mus- 
cles oblique interne et transverse, qui se rejoignent 
au bord latéral de ce muscle, le long d’une ligne 
courbe appelée ligne semi-lunaire (de Spigel). A 
partir du processus xiphoïde et sur une distance 
variable vers le bas, le muscle transverse passe en 
arrière du muscle droit de l’abdomen. En dessous, 
l’aponévrose du transverse passe en avant du 
droit. La limite inférieure de la partie du trans- 
verse située derrière le grand droit forme un bord 
en forme de croissant, la ligne arquée (arcade de 
Douglas). Le niveau de cette arcade est variable, 
et les changements de trajet de l’aponévrose du 
transverse peuvent être soudains ou progressifs; de 
plus, on a remarqué que des lignes secondaires 
peuvent exister. Au-dessus de la ligne arquée, le 
fascia transversalis sépare le droit du tissu 
conjonctif extrapéritonéal. 
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Figure 33-4 Muscles de la paroi abdominale. A. Muscle droit de l’abdomen. Les flèches indiquent les niveaux des coupes 
horizontales représentées sur les schémas B et D. Ces coupes montrent la disposition habituelle de la gaine du droit. Dans cette figure, le 
fascia transversalis n’est pas isolé de l’aponévrose du muscle transverse. 
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Figure 33-5 Représentation schématique d’une coupe sa- 
gittale du droit de l’abdomen et de sa gaine. Le fascia situé 
derrière le droit, en dessous de l’artère épigastrique inférieure, est 
le fascia transversalis. Au-dessus de cette artère, il n’a pas été 
indiqué comme une couche distincte. 


L'aponévrose du muscle oblique interne, 
juste en dessous du processus xiphoïde, se divise 
en feuillets antérieur et postérieur. Le feuillet an- 
térieur passe en avant du droit jusqu’à la ligne 
blanche”, raphé tendineux solide composé de fi- 
bres entrelacées s’étendant du processus xiphoïde 
à la symphyse pubienne. Ce feuillet antérieur se 
fusionne avec l’aponévrose superficielle du mus- 
cle oblique externe. Le feuillet postérieur passe en 
arrière du droit pour atteindre la ligne blanche et il 
se fusionne avec l’aponévrose du muscle trans- 
verse. La division de l’aponévrose du muscle 
oblique interne n’existe pas dans la partie infé- 
rieure de l’abdomen où les aponévroses des trois 


muscles passent en avant du droit jusqu’à la ligne 
blanche. 

La formation de la gaine du droit varie consi- 
dérablement selon les niveaux de division et leurs 
dispositionsf, ainsi qu'avec le rôle de l’oblique 
interne accessoire qui peut participer par son apo- 
névrose à la formation du feuillet postérieur de la 
gaine du droit. 

En résumé, selon les descriptions classiques, 
la gaine du droit est constituée d’un feuillet anté- 
rieur et d’un feuillet postérieur. Au-dessus de la 
ligne arquée, le feuillet antérieur est formé par 
l’aponévrose de l’oblique interne et par l’aponé- 
vrose de l’oblique externe en dedans de sa fusion 
avec celle de l’oblique interne. Sous la ligne ar- 
quée, le feuillet antérieur est formé par les aponé- 
vroses de l’oblique interne et du transverse avec 
celle du muscle oblique externe, près de la ligne 
blanche. Au niveau du processus xiphoïde, le 
feuillet postérieur est formé par le transverse de 
l’abdomen et son aponévrose; plus bas et jusqu’à 
la ligne arquée, il est constitué par les aponévroses 
des muscles oblique interne et transverse. Les 
feuillets antérieur et postérieur se fusionnent dans 
le plan médian avec ceux du côté opposé pour 
former la ligne blanche. 

Pyramidal. La partie inférieure de la paroi antérieure de 
la gaine se divise et entoure le muscle pyramidal qui s'étend 
vers le haut du corps du pubis à la ligne blanche. Ce muscle 


peu important et souvent absent est, lorsqu'il existe, innervé 
par le nerf subcostal. 


Action. Les muscles de la paroi abdomi- 
nale protègent les viscères et participent au 
maintien ou à l’augmentation de la pression 
intraabdominale. Ils sont moteurs du tronc et 
participent à son maintien dans une position. 

La fonction principale du droit de l’abdomen 
est de fléchir le tronc contre résistance, et, en po- 
sition couchée, de lever le buste et, indirectement, 
la tête.” Le muscle peut être testé en demandant à 
un sujet couché sur le dos de fléchir le tronc sans 
se servir des bras. Le droit joue également un rôle 
dans la respiration (p. 265) et lors d’un effort. Sa 
gaine sert de rétinaculum, de bride, en empêchant 
le muscle de se tendre comme la corde d’un arc. 

La contraction des muscles obliques externe 
et interne, et transverse, et celle des muscles du 
diaphragme pelvien détermine une tension de la 
paroi abdominale et du plancher pelvien qui leur 
permet de résister à la pression exercée par le dia- 
phragme thoraco-abdominal pendant la toux ou un 
effort. L'action combinée de ces muscles peut 
provoquer une augmentation considérable de la 
pression intraabdominale. Ces muscles sont alors 
très importants dans la respiration, la défécation, 
la miction, la parturition et le vomissement. Les 
parties inférieures des muscles oblique interne et 
transverse, insérées dans la crête iliaque et le fas- 
cia iliaca sont entièrement attachées au pelvis et 
ne peuvent ainsi agir sur le tronc. A part leur effet 
sur le canal inguinal, leurs fonctions sont, pour 


cette raison, plus ou moins limitées aux change- 
ments de pression intraabdominale. 

Les muscles de la paroi abdominale, bien 
qu'ils soient inactifs lors d’une respiration calme, 
sont les muscles les plus importants de l’expira- 
tion forcée. Ils se contractent à la fin d’une inspi- 
ration volontaire maximale, ce qui la limite, puis 
sont actifs pendant l’expiration si la ventilation est 
importante; ils sont également actifs pendant l’ex- 
piration forcée et la toux (p. 266). 

Lorsque les muscles obliques externes se 
contractent simultanément, ils aident les muscles 
droits de l’abdomen à fléchir le tronc. Cette 
flexion se produit lors d’un effort ou pour soulever 
un poids, mais non pour équilibrer la contraction 
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des muscles spinaux qui étendent le tronc 
(p. 502). Les muscles obliques aident les muscles 
du dos à la rotation du tronc (p. 502), de telle 
sorte que le muscle oblique externe d’un côté tra- 
vaille avec le muscle oblique interne du côté op- 
posé. Les muscles d’un côté fléchissent le tronc de 
leur côté (flexion latérale); ils participent aussi au 
maintien de l’équilibre lorsque l’on se penche du 
côté opposé ou lorsque l’on se tient debout sur un 
pied. En position érigée, les muscles obliques sont 
peu actifs. 

Tous les muscles abominaux contrôlent l’hy- 
perextension du tronc et aident à fixer la cage 
thoracique pendant les mouvements des membres 
supérieurs. 
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Figure 33-6 Canal inguinal et couches du scrotum (voir également fig. 43-2). Ce schéma combine deux plans. L'un est le plan du 
ligament inguinal (figure en haut et à droite ); l’autre est une coupe sagittale du scrotum. L’écartement des couches du canal et du cordon 
spermatique est exagéré. Le muscle crémaster et le fascia crémastérique sont en continuité avec le muscle oblique interne; on remarque 
également qu’ils se fusionnent avec le fascia transversalis. Ce dernier se prolonge le long du canal déférent par le fascia spermatique interne 
et forme la plus grande partie de la paroi postérieure du canal inguinal. 
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Canal inguinal 


Le canal inguinal est un passage oblique, 
de 3 à 5 cm de long, à travers la paroi abdomi- 
nale (fig. 33-6 à 33-9). Il est occupé chez 
l’homme par le cordon spermatique, et chez la 
femme par le ligament rond de l'utérus. Il 
contient le nerf ilio-inguinal (petit abdomino- 
génital). Chez l’homme, ce canal est une zone 
potentiellement faible, et des hernies inguinales 
sont fréquentes. Il est probable que le canal ingui- 
nal est de toutes les régions du corps celle sur la- 
quelle on a le plus écrit, et sur laquelle on est le 
moins d’accord; nombreuses sont les confusions 
qui persistent, tant à son sujet qu’à son approche 
chirurgicale. Les trois principales raisons en sont : 
1) les variations qui n’ont pas été convenablement 
envisagées; 2) les termes qui n’ont pas été définis 
avec précision et sont utilisés de manières trop di- 
verses par les différents auteurs, et 3) les épony- 
mes qui sont abondants.° 

Le canal déférent se courbe autour du bord 
latéral de l’artère épigastrique inférieure et il est 
rejoint par les vaisseaux et nerfs avec lesquels il 
forme le cordon spermatique. Le canal déférent, 
les nerfs et les vaisseaux sont entourés d’une ex- 
pansion de tissu conjonctif extrapéritonéal. Juste 
au-dessus du point inguinal moyen le cordon 
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Figure 33-7 Face postérieure de la paroi abdominale an- 
térieure, après ablation des fascias et du péritoine. La gaine du 
droit ne correspond pas à la description classique qui en est faite. 
On voit que l’artère obturatrice naît de l’artère épigastrique infé- 
rieure. L’artère ombilicale obstruée est dessinée sur cette figure, 
mais elle n’est pas légendée. Une hernie inguinale directe peut 
entrer dans le canal inguinal, à travers sa paroi postérieure, en 
dedans de l’artère épigastrique inférieure. 


spermatique traverse l'anneau inguinal profond, 
orifice du fascia transversalis en forme de fente. 
La partie inférieure de l'anneau inguinal profond 
est renforcée par une boucle de fibres du fascia 
transversalis.® Le cordon se porte ensuite en bas et 
en dedans dans le canal inguinal et sort à travers 
l'anneau inguinal superficiel, orifice triangulaire 
de taille variable, situé dans l’aponévrose du mus- 
cle oblique externe. Au cours de son trajet dans le 
canal, le cordon spermatique s’entoure de gaines 
provenant des différents plans de la paroi abdomi- 
nale; ces gaines l’accompagnent dans le scrotum. 

La paroi antérieure du canal inguinal est for- 
mée par l’aponévrose du muscle oblique externe et 
latéralement par les fibres musculaires de l’obli- 
que interne. Sa paroi postérieure est formée par 
l’aponévrose du muscle transverse et par le fascia 
transversalis, habituellement plus aponévrotique 
dans sa partie médiale et plus fascial près de l’an- 
neau profond. Quelquefois, à l'extrémité médiale 
du canal, l’aponévrose du muscle oblique interne 
contribue à la formation de la paroi postérieure. 
Au-dessus, le canal est limité par les fibres en ar- 
cades des muscles oblique interne et transverse de 
l'abdomen. Le plancher du canal est formé par le 
ligament inguinal et par le ligament lacunaire (de 
Gimbernat). 

Les vaisseaux épigastriques inférieurs sont en 
arrière du canal inguinal, juste en dedans de l’an- 
neau profond. Ces vaisseaux forment, avec le 
tissu conjonctif qui les engaine, le pli ombilical 
latéral visible sur la face interne du péritoine. Ils 
forment aussi le bord latéral du trigone inguinal 
dont le bord médial est formé par le bord latéral 
du droit de l’abdomen, et la limite inférieure, ou 
base, par le ligament pectiné (de Cooper) et le pu- 
bis. Ce trigone recouvre la fosse inguinale médiale 
(fossette inguinale moyenne) et la partie latérale 
de la fosse supravésicale (fossette inguinale in- 
terne). Quelquefois, la vessie est très proche de 
l'extrémité médiale du canal inguinal. Ce canal 
existe avant la naissance, mais il est plus court et 
beaucoup moins oblique que chez l’adulte!°; de 
plus, l’anneau superficiel est presque directement 
en regard de l’anneau profond. 

Chez la femme, le canal inguinal est plus 
étroit que chez l’homme, et les hernies sont beau- 
coup moins fréquentes. Ce canal renferme le li- 
gament rond de l’utérus accompagné de ses vais- 
seaux et du nerf ilio-inguinal. Le ligament rond se 
termine en bandelettes fibreuses dans le tissu sous- 
cutané des grandes lèvres. 

La protection du canal inguinal est essen- 
tiellement musculaire. Les muscles qui 
augmentent la pression intraabdominale, et qui 
tendent donc à faire entrer de force le contenu 
abdominal dans le canal, tendent en même 
temps à rétrécir ce canal et à fermer les an- 
neaux. Par exemple, pendant la contraction des 
muscles abdominaux, les fibres du transverse se 
portent en haut et en dehors, tandis que celles du 
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Figure 33-8 Représentations de face du canal inguinal et du ligament inguinal, par couches successives de plus en plus profondes. 
Aucune différence n’est indiquée entre muscle et aponévrose. À. Muscle oblique externe, avec l’anneau inguinal superficiel et le cordon 
spermatique reposant sur le ligament lacunaire et sur le pilier inférieur. B. Muscle oblique interne naissant du fascia iliaca, il s’étend en 
dedans jusqu’au pubis. Il présente un orifice oblique pour le cordon spermatique. C. On voit sur cette figure une partie du muscle transverse 
qui naît du fascia iliaca, s’étend en dedans et décrit une arcade au-dessus du cordon spermatique pour se rendre au pubis. Le fascia 
transversalis situé derrière le muscle transverse s'étend vers le bas jusqu’au fasciailiaca. D. Les muscles ilio-psoas et pectiné ont été coupés; 


on voit le fascia iliaca se diviser autour des vaisseaux. 


muscle oblique interne situées près du bord latéral 
de l’anneau profond se portent en dedans. La di- 
rection du mouvement produit par la contraction 
musculaire a été démontrée par stimulation élec- 
trique des muscles concernés, au cours d’inter- 
ventions.!! On a pu ainsi constater que l’anneau 
profond se déplaçait en haut et en dedans, qu’il se 
fermait comme un volet, et que le canal était alors 
allongé et plus oblique. 

Les différents plans de la paroi abdominale et 
leurs relations avec le canal inguinal et le cordon 
spermatique (fig. 33-8 et 33-9) sont étudiés plus 
en détail à la page suivante. 


Transverse de l'abdomen et fascia transversa- 
lis. L’aponévrose du muscle transverse, qui peut soit passer 
au-dessus du cordon spermatique, soit au contraire être percée 
par celui-ci, se continue en dedans par le feuillet antérieur de la 
gaine du muscle droit. Plus bas, cette dponévrose se fusionne 
avec celle du muscle oblique interne. Les deux aponévroses 
ainsi réunies forment un arc profond au-dessus des vaisseaux 
descendant vers la cuisse, puis se continuent en dedans pour 
s'attacher au fascia pectinéal et au ligament pectiné (de Coo- 
per). Ce ligament est constitué par des fibres s’étendant hori- 
zontalement, le long de la ligne pectinéale, depuis l’arcade 
ilio-pectinée (p. 200) jusqu’au tubercule du pubis. Il couvre la 
branche supérieure du pubis, la ligne pectinéale et la partie 
supérieure du fascia pectinéal. Le fascia transversalis s’étend 
jusqu’au pubis où il se continue par le fascia pelvien pariétal. 
Au-dessus du pubis, il entoure le droit et, entre le pubis et la 
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Figure 33-9 Dessins représentant des coupes sagittales du canal inguinal. A. Coupe immédiatement en dedans de l’épine iliaque 
antéro-supérieure. B. Un prolongement du fascia iliaca contribue à la formation de la gaine fémorale, ilest en continuité avec le ligament 
inguinal, le fascia transversalis et la couche membraneuse du tissu sous-cutané. C. Coupe de l’anneau inguinal superficiel. Remarquer que 
le ligament lacunaire se dirige en arrière et en haut. D. Coupe du corps du pubis. L'aponévrose du muscle oblique externe se fusionne avec 
la gaine du droit en haut, mais elle en est séparée en bas. 


ligne arquée, il le sépare du tissu conjonctif extra péritonéal. Il 
se continue également au-dessous du niveau de l’aponévrose 
du transverse et se fusionne avec le fascia iliaca. Au niveau de 
la cuisse, il se prolonge en avant des vaisseaux fémoraux par la 
partie antérieure de la gaine fémorale (p. 200), et il forme le 
fascia spermatique interne (tunique fibreuse profonde) qui re- 
couvre le cordon spermatique. 

Oblique interne et crémaster. Les fibres musculaires de 
l’oblique interne qui naissent du fascia iliaca s'étendent en de- 
dans jusqu’à l’anneau inguinal profond. Le cordon spermatique 
traverse très obliquement la partie charnue de ce muscle, et il 
acquiert ainsi une couche de fibres musculaires et une enve- 
loppe fasciale, le muscle crémaster et le fascia crémastérique 
(p. 447). 

L’aponévrose du muscle oblique interne se continue en 
dedans vers le feuillet antérieur de la gaine du droit. En des- 
sous, comme cela a été dit précédemment, elle se fusionne 
avec l’aponévrose du transverse. La partie médiale de ces apo- 
névroses fusionnées est appelée tendon conjoint (falx inguina- 
lis). Elle se continue, en dedans, en avant de la gaine du droit. 
La participation de l’aponévrose de l’oblique interne!? à la 
formation du tendon conjoint est variable, et elle n’existe pas 
au niveau de l’anneau superficiel. La paroi postérieure du canal 
inguinal est principalement formée, à ce niveau, par un feuillet 
plus ou moins résistant provenant de l’association variable de 
l’aponévrose du transverse et du fascia transversalis. C’est ha- 
bituellement ce feuillet qui résiste aux hernies inguinales di- 
rectes. 

Au niveau de son attache sur le pubis, le bord latéral du 
tendon du muscle droit se prolonge souvent latéralement par 
une fine aponévrose qui se fusionne, derrière l’anneau inguinal 
superficiel, avec le fascia transversalis et l’aponévrose du 
transverse. Cette fusion forme ce que l’on appelle le ligament 
de Henlé; c’est le bord médial de l’anneau fémoral (p. 200). 

Oblique externe et ligament inguinal.*? Le bord infé- 
rieur de la partie de l’aponévrose de l’oblique externe tendue 
de l’épine iliaque antéro-supérieure au tubercule du pubis est 
appelé ligament inguinal (arcade crurale). Il se fusionne avec 
le ligament ilio-pubien, bande fibreuse résistante formée par le 
fascia iliaca et le fascia lata et s'étendant entre l’ilium et le 
pubis. Cette bandelette forme une arcade superficielle au-des- 
sus des vaisseaux descendant vers la cuisse. À son extrémité 
médiale, cette bandelette s’étend en arrière vers le fascia du 
muscle pectiné et le ligament pectiné. Cette partie, quelquefois 
horizontale, est connue sous le nom de ligament lacunaire 
(ligament de Gimbernat) ou partie pectinéale du ligament 
inguinal. 

En dehors du tubercule du pubis, l’aponévrose de l’obli- 
que externe se divise en deux piliers, médial (ou supérieur) et 
latéral (ou inférieur). L’écartement des piliers forme l’anneau 
inguinal superficiel. L’anneau inguinal superficiel peut 
normalement contenir l’extrémité du petit doigt. On peut le 
trouver en suivant la peau des bourses vers le haut, le long 
du cordon spermatique vers un point immédiatement au- 
dessus du tubercule du pubis, puis en portant le doigt vers 
l’arrière. A ce niveau on sent alors les bords de l’anneau, 
avec le sommet du doigt. 

Le pilier médial se continue en dedans et en bas jusqu’au 
corps du pubis. Le pilier latéral, sur lequel repose le cordon 
spermatique, est l’extrémité médiale du canal inguinal. Une 
petite bandelette fibreuse (ligament inguinal réfléchi)*, quel- 
quefois bien définie, s’étend à partir de l’attache pubienne du 
pilier latéral, en haut et en dedans, derrière le pilier médial, et 
se mêle à l’aponévrose du muscle oblique externe du côté op- 
posé. 

Les fascias des deux faces de l’oblique externe se fusion- 
nent au niveau de l’anneau inguinal superficiel et forment une 
gaine pour le cordon spermatique, le fascia spermatique ex- 
terne (tunique fibreuse superficielle). Entre les piliers, l’apo- 
névrose forme souvent des bandes de taille et de disposition 
variables, les fibres intercrurales. Des bandes identiques peu- 


* Le ligament de Gimbernat est constitué par le ligament 
lacunaire et le ligament inguinal réfléchi. (N.D.T.) 
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vent être dispersées sur la face externe de la partie inférieure de 
l’aponévrose du muscle oblique externe (fig. 33-8 A). 


Hernies 


La plupart des hernies!* apparaissent dans les 
régions inguinale et ombilicale. Les hernies de la 
région ombilicale sont classées parmi les hernies 
ventrales.!* Elles sont habituellement congénitales 
et proviennent de la fermeture incomplète de la 
paroi abdominale. Les hernies ventrales peuvent 
aussi apparaître à travers des lacunes de la ligne 
blanche, où elles sont alors appelées hernies mé- 
dianes, ou le long de la ligne semi-lunaire, où on 
les appelle hernies latérales. Des hernies peuvent 
aussi se faire à travers l’anneau fémoral (p. 200), 
occasionnellement dans le triangle lombaire 
(J. L. Petit) ou encore à travers le trou obturateur. 

Les hernies inguinales sont de deux sortes, 
indirectes (ou obliques) et directes. 
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Figure 33-10 Diagramme des hernies inguinales indirec- 
tes congénitales. A. Persistance du processus vaginal. B. Hernie 
occupant cette malformation. C. Processus funiculaire. D. Her- 
nie logée dans le processus funiculaire. 
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Hernies inguinales indirectes (fig. 33-10). Dans une 
hernie indirecte, le contenu abdominal pénètre dans le ca- 
nal inguinal, par l’anneau profond. Les hernies indirectes 
sont plus fréquentes que les hernies directes, on les trouve plus 
souvent chez l’homme, plus généralement du côté droit. On 
pense que les hernies indirectes sont dues à des facteurs.congé- 
nitaux, le plus important d’entre eux étant la persistance par- 
tielle ou totale du processus vaginalis. 

Les feuillets d’une hernie indirecte sont ceux du cordon 
spermatique. Dans une hernie ancienne, les feuillets peuvent 
s'épaissir et être beaucoup plus facilement isolés et disséqués 
qu’à l’état normal. Ainsi, trouve-t-on souvent des couches 
supplémentaires. 

Hernies inguinales directes. Une hernie directe pénè- 
tre dans le canal inguinal, en dedans de l’artère épigastri- 
que inférieure, à travers la paroi postérieure de ce canal. 
Pour cette raison, elle intéresse la paroi postérieure dans la 
région du trigone inguinal, au-dessus du ligament inguinal, 
c'est-à-dire soit dans la fosse inguinale médiale, soit dans la 
fosse supravésicale, soit encore dans les deux. Elle se déve- 
loppe vers l’avant jusqu’à l’anneau superficiel mais ne le tra- 
verse que rarement. La cause primaire de l’apparition d’une 
telle hernie est l’affaiblissement de la paroi postérieure. Le sac 
d'une hernie directe est formé par le péritoine, situé en arrière 
de la paroi abdominale antérieure. 


VAISSEAUX SANGUINS 
ET DRAINAGE LYMPHATIQUE 


Vaisseaux sanguins 


Les artères cutanées de la paroi abdominale 
naissent des artères profondes (voir ci-dessous), et 
aussi des branches épigastrique superficielle et 
circonflexe iliaque superficielle issues de l’artère 
fémorale (p. 206). Les veines cutanées qui drai- 
nent la région sous-ombilicale se terminent dans la 
grande veine saphène (p. 190). Au-dessus, elles 
s’anastomosent avec des vaisseaux qui convergent 
vers les veines thoraco-épigastriques. Ces veines, 
à leur tour, se jettent dans la veine thoracique la- 
térale (mammaire externe). Ce réseau fournit donc 
une circulation collatérale importante lors d’une 
obstruction de la veine cave (p. 396). Les veines 
sous-cutanées situées près de l’ombilic s’anasto- 
mosent avec la veine porte par l’intermédiaire de 
branches qui suivent le ligament rond du foie. 

Les principales artères de chaque moitié de la 
paroi abdominale sont au nombre de quatre : deux 
artères supérieures, épigastrique supérieure et 
musculo-phrénique qui proviennent de l’artère 
thoracique interne (p. 259), deux artères inférieu- 
res, épigastrique inférieure et circonflexe iliaque 
profonde, provenant de l’artère iliaque externe 
(p. 394). Certaines branches des artères lombai- 
res, subcostales, et intercostales inférieures parti- 
cipent également à sa vascularisation. 

Artère  épigastrique supérieure (fig. 33- 
5). Cette artère pénètre dans la gaine du grand 
droit, en arrière du septième cartilage costal, par 
le triangle sterno-costal. Elle descend ensuite der- 
rière ce muscle et le vascularise ainsi que la peau 
qui le recouvre. Une ou plusieurs branches nées 


de l’artère droite peuvent atteindre le foie en lon- 
geant le ligament falciforme. Les anastomoses 
entre les artères épigastriques supérieure et infé- 
rieure créent une circulation collatérale entre les 
artères subclavière et iliaque externe. 

Artère musculo-phrénique. Cette artère 
longe le rebord costal en arrière des cartilages 
costaux, et elle vascularise les espaces intercos- 
taux, le diaphragme et la paroi abdominale. 

Artère épigastrique inférieure (fig. 33-5, 
33-7 et 41-1). Cette artère naît de l’artère iliaque 
externe à proximité du point inguinal moyen. Elle 
monte au-delà du bord médial de l’anneau profond 
où le canal déférent se coude autour de son bord 
latéral. Elle se dirige vers le bord latéral du droit 
de l’abdomen et limite en dehors le trigone ingui- 
nal. L’artère traverse alors le fascia transversalis, 
puis monte d’abord entre le droit et le feuillet 
postérieur de sa gaine, puis en arrière de ce mus- 
cle dans une loge formée par la paroi postérieure 
de sa gaine.!* Elle vascularise le droit, les mus- 
cles adjacents et la peau. Cette artère s’anasto- 
mose avec les branches de l’artère épigastrique 
supérieure. Les anastomoses réalisées entre les 
artères épigastriques supérieure et inférieure 
créent une circulation collatérale entre les artè- 
res subclavières et iliaque externe. Deux bran- 
ches naissent de cette artère près de l’anneau pro- 
fond. L'une, l'artère crémastérique (funiculaire), 
pénètre dans le canal inguinal, vascularise le cré- 
master et s’anastomose avec l’artère testiculaire 
(spermatique); l’autre, la branche pubienne (sus- 
pubienne), descend en arrière du pubis et s’anas- 
tomose avec la branche pubienne de l’artère ob- 
turatrice (p. 428). 

Artère  circonflexe  iliaque profonde 
(fig. 41-1). Elle naît de l’artère iliaque externe à 
peu près au même niveau que l’artère épigastrique 
inférieure. Cette artère se porte en dehors, d’abord 
derrière le ligament inguinal, puis le long de la 
crête iliaque, et enfin traverse le muscle trans- 
verse. Elle se ramifie entre ce muscle et l’oblique 
interne. Avant d’atteindre l’épine iliaque antéro- 
supérieure, cette artère donne naissance à une 
branche ascendante qui traverse le muscle trans- 
verse, et le vascularise ainsi que le muscle oblique 
interne; cette branche s’anastomose avec l’artère 
musculo-phrénique. 


Drainage lymphatique 


Les vaisseaux lymphatiques de la peau, 
comme les veines superficielles, se drainent dans 
deux directions. Les nœuds lymphatiques ingui- 
naux superficiels drainent la région sous-ombili- 
cale; les nœuds lymphatiques axillaires drainent la 
paroi sus-ombilicale. Des vaisseaux lymphatiques 
utérins accompagnent le ligament rond et se drai- 
nent dans les nœuds lymphatiques inguinaux. 
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Droit de l'abdomen 


Figure 33-11 Représentation des plans musculaires de la paroi abdominale et du trajet des nerfs thoraco-abdominaux. La ligne b 
indique le plan de la figure B, et la ligne c celui de la figure C. Remarquer que sur la figure B le diaphragme et le muscle transverse 
présentent une jonction tendineuse. Les branches musculaires des nerfs ne sont pas indiquées. Sur la figure C, la partie du muscle oblique 
interne adjacente ou insérée sur le cartilage costal est en continuité avec le muscle intercostal interne de cet espace. Les nerfs ne sont pas 


représentés. 


NERFS 


La paroi abdominale est innervée par les 
nerfs thoraco-abdominaux et par les nerfs ilio-hy- 
pogastrique et ilio-inguinal (fig. 33-11 et 33-12). 


Branches cutanées latérales 


lio-hypogastrique 


Figure 33-12 Distribution cutanée des nerfs thoraco- 
abdominaux. 


Nerfs thoraco-abdominaux. Ces nerfs sont 
les nerfs intercostaux, du septième au onzième 
(p. 263); ils quittent les espaces intercostaux et se 
dirigent en bas et en avant, entre les muscles 
transverse et oblique interne qu’ils innervent avec 
le muscle oblique externe. Ils pénètrent dans la 
gaine du droit; là, certaines branches partent vers 
l’avant pour innerver ce muscle ainsi que la peau 
qui le recouvre. Une incision verticale pratiquée le 
long de la ligne semi-lunaire détruit l’innervation 
du muscle droit, tandis qu’une incision faite au 
milieu de ce muscle ne détruit l’innervation que de 
sa moitié médiale. Le nerf subcostal, qui a un 
trajet identique, innerve aussi le muscle pyrami- 
dal. Les branches cutanées latérales ont déjà été 
décrites (p. 263). 

Nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal 
(petit et grand abdomino-génitaux). Ces nerfs 
se forment principalement à partir du premier nerf 
lombaire (p. 404), et ont une distribution essen- 
tiellement cutanée. Le nerf ilio-inguinal entre dans 
le canal inguinal, et accompagne le cordon sper- 
matique (ou le ligament rond de l’utérus) jusqu’au 
scrotum (ou jusqu'aux grandes lèvres). 

DISTRIBUTION CUTANÉE. Chaque nerf tho- 
raco-abdominal innerve une bande de peau par ses 
branches cutanées latérales et antérieures. Le re- 
couvrement réalisé par les nerfs adjacents est tel 
que la section d’un seul nerf ne provoque qu’une 
diminution de la sensibilité dans le territoire qu’il 
innerve. 


OMBILIC 


L'’ombilic (en latin, wmbilicus; en grec, om- 
phalos) où nombril est une dépression, ou une ci- 
catrice creuse, située dans le plan médian, quel- 
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quefois plus près du pubis que du processus xi- 
phoïde (fig. 33-7). Avant la naissance, la paroi 
abdominale est ouverte au niveau du cordon om- 
bilical qui contient deux artères, une veine et 
l’ouraque. A la naissance, après la section du cor- 
don ombilical, une cicatrice se forme au niveau de 
l’ombilic. Chez l'adulte, on peut reconnaître sur la 
face interne de la paroi abdominale certains des 
constituants du cordon ombilical qui convergent 
vers l’ombilic. 

Tous les plans de la paroi abdominale sont 
fusionnés au niveau de l’ombilic. La peau ne peut 
pas se soulever sur les bords de cette cicatrice; 
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Figure 33-13 Muscles de la paroi abdominale postérieure. A. Fascia thoraco-lombaire; on voit, à droite, comment ce fascia se 
dédouble pour entourer le muscle carré des lombes (voir aussi fig. 49-10). B. Muscles grand psoas, iliaque et carré des lombes. C. Rapports 
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aussi lorsque la graisse sous-cutanée s’accumule, 
la peau qui l’entoure se surélève-t-elle transfor- 
mant l’ombilic en une dépression, plus ou moins 
longtemps après la naissance. 


Des anomalies congénitales s’observent au niveau de 
l’ombilic.'? Elles peuvent être classées grossièrement en 1) 
alimentaire (par exemple persistance du canal omphalo-mé- 
sentérique ou du canal vitello-intestinal); 2) ouraquienne (par 
exemple persistance complète ou partielle de l’ouraque); 3) 
vasculaire (persistance de la veine omphalo-mésentérique); et 
4) somatique (défaut de développement de la paroi abdomi- 
nale, y compris les hernies. Un exemple en est l'omphalocèle, 
protrusion intestinale à travers un défaut important de la paroi à 
hauteur de l’ombilic). 
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du diaphragme avec les muscles de la paroi abdominale postérieure. On voit d’un côté le trigone vertébro-costal. 
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PAROI ABDOMINALE POSTÉRIEURE 


La paroi abdominale postérieure est for- 
mée par les corps des cinq vertèbres lombaires, 
les disques intervertébraux correspondants, et 
latéralement par les muscles grand et petit 
psoas, et plus latéralement encore, de chaque 
côté, le muscle carré des lombes, l’ilium et le 
muscle iliaque (fig. 33-13). Le diaphragme 
contribue également à la formation de la partie su- 
périeure de la paroi abdominale postérieure. Le 
muscle érecteur du rachis de même que le muscle 
long dorsal, qui est plus superficiel, sont situés en 
arrière du muscle carré des lombes. Les origines 
des muscles oblique interne et transverse, prove- 
nant du fascia thoraco-lombaire, sont situées au 
niveau du bord latéral du muscle carré des lom- 
bes. 

L’aorte et la veine cave inférieure sont en 
avant des corps vertébraux; les muscles grands 
psoas sont situés sur leurs côtés. Les vertèbres 
lombaires supérieures sont partiellement recou- 
vertes par les piliers du diaphragme. Les liga- 
ments arqués médial et latéral passent en pont res- 
pectivement sur le muscle psoas et le carré des 
lombes. Les reins et les glandes surrénales sont 
situés sous ces arcades, contre la paroi. Du côté 
droit et plus bas, le caecum et le côlon ascendant 
sont en relation avec la paroi abdominale. Le cô- 
lon descendant est en rapport avec la paroi du côté 
gauche. Ailleurs, cette paroi est recouverte de 
péritoine pariétal. 

Ilio-psoas (psoas-iliaque). C’est le grand flé- 
chisseur de la cuisse et du tronc. Sa partie latérale 
large, le muscle iliaque, et sa partie médiale lon- 
gue, le muscle psoas, naissent respectivement de 
la fosse iliaque et des vertèbres lombaires. Ce 
muscle est décrit en détail ailleurs (p. 204). 

En avant du carré des lombes, le fascia trans- 
versalis est en continuité avec le feuillet antérieur 
du fascia thoraco-lombaire (fig. 49-10). Par ce- 
lui-ci, il est également en continuité, en dedans 
avec le fascia du psoas, et en bas avec le fascia 
iliaca. Le fascia du psoas appelé aussi gaine du 
psoas, s’insère en dehors sur les processus trans- 
verses des vertèbres lombaires, et en dedans sur 
les corps de ces vertèbres. En bas, dans la fosse 
iliaque, il est en continuité avec le fascia iliaca. 
La gaine du psoas forme un revêtement lâche, et 
une collection suppurée (provenant, par exemple, 
d’un abcès tuberculeux du corps d’une vertèbre) 
peut descendre dans le muscle jusqu’à la cuisse. 

Le fascia iliaca recouvre le muscle iliaque. 
En haut, il est attaché à la crête iliaque avec le 
fascia transversalis. En bas, il participe à la for- 


mation de la gaine fémorale (fig. 33-9 B) et du 
ligament inguinal (p. 346); il se continue ensuite 
dans la cuisse. Les muscles oblique interne et 
transverse naissent en partie de ce fascia 
(fig. 33-4). 


Petit psoas. C’est un petit muscle qui, lorsqu'il existe, 
naît des corps de la douzième vertèbre dorsale et de la première 
lombaire. Il s’insère sur la ligne arquée, atteint l’éminence ilio- 
pectinée et a quelquefois aussi une insertion sur le fascia iliaca 
et le ligament pectiné. Il est situé sur la face antérieure du 
muscle psoas et innervé par le plexus lombaire. Il participe 
probablement aux actions du psoas sur la colonne vertébrale. 

Carré des lombes. C’est un muscle grossièrement qua- 
drilatère qui s’insère, en bas, à la partie postérieure de la lèvre 
interne de la crête iliaque, en haut, sur la dernière côte et, en 
dedans, sur le sommet des processus transverses des vertèbres 
lombaires. Il est entouré par les feuillets antérieur et moyen du 
fascia thoraco-lombaire (fig. 49-10). 

INNERVATION ET ACTION. Ce muscle est innervé par le 
nerf subcostal et par le plexus lombaire. Il fléchit probablement 
le tronc sur le côté, et on pense qu’il fixe la dernière côte et 
facilite ainsi les mouvements du diaphragme (p. 266). Lorsque 
les deux muscles se contractent, ils redressent probablement le 
tronc. 
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VISCÈRES 


ABDOMINAUX 


ET PÉRITOINE 


VISCÈRES ABDOMINAUX 


Les principaux viscères de l’abdomen pro- 
prement dit sont l’estomac, l'intestin, le foie et 
les voies biliaires, le pancréas, la rate, les glan- 
des surrénales, les reins et les uretères. L’esto- 
mac et l’intestin sont en grande partie attachés à la 
paroi abdominale par un mésentère formé à partir 
du péritoine, alors que les trois glandes paires, 
reins, surrénales et gonades (abdominales avant la 
naissance), sont rétropéritonéales. Le foie et le 
pancréas sont associés au tube digestif. Les rap- 
ports généraux des viscères abdominaux sont indi- 
qués sur les figures 34-1 à 34-3. 

La situation des viscères abdominaux varie 
d’un individu à l’autre pendant la grossesse et dé- 
pend de la position, de la respiration, du degré de 
remplissage (pour les organes creux). Après la 
mort, les diaphragmes thoracique et pelvien se 
relâchent, les viscères abdominaux se déplacent 
vers le haut (de ce fait les organes thoraciques 
changent de place également) et les viscères pel- 
viens descendent. Des changements comparables 
se produisent également chez le vivant pendant 
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L'écart entre les feuillets péritonéaux et les organes a été exagéré. Le mésocôlon transverse et le grand épiploon sont indiqués en détail sur la 
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Figure 34-1 Le foie et les différentes parties du tube 
digestif. Les lignes a et b indiquent les plans des coupes de la 
figure 34-2, les lignes c, d et e les plans des coupes de la figure 
34-3. 
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coupes sagittales a et b de la figure 34-1, vues du côté gauche. 
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Figure 34-3 Vues supérieures schématiques des coupes 
horizontales c, d et e de la figure 34-1. 


une anesthésie profonde. Les viscères embaumés 
sont durs, immobiles et perdent leur couleur na- 
turelle. Les empreintes produites sur un organe 
par les organes voisins peuvent être fixées par 
l’embaumement, et délimiter ainsi des surfaces, 
des bords ou autres reliefs qui ne sont pas visibles 
sur les sujets vivants. 


Sur le vivant, les études radiologiques ont 
donné des informations très précises et très vala- 
bles en matière de position et de mobilité des vis- 
cères. De telles études ont montré que la plupart 
des viscères sont très mobiles et donc sans posi- 
tion fixe. « Les viscères abdominaux à l’état 
normal n’ont ni forme, ni position fixées, et 
leur description doit indiquer les conditions au 
moment de l’observation. De plus, de profonds 
changements peuvent être produits non seule- 
ment par des forces mécaniques mais aussi par 
des influences psychiques ». 

Utilisant comme point de repère le plan sus- 
crêtal (sus-iliaque), les études radiologiques de 
plus de mille étudiants, en position debout?, ont 
permis de définir les positions normales suivan- 
tes : la partie la plus basse de la grande courbure 
de l’estomac est située à 15 cm au-dessous du 
plan sus-crêtal; le pylore est habituellement sous 
le plan transpylorique; le côlon transverse descend 
dans le pelvis; le bord inférieur du foie est situé 
sous le plan sus-crêtal. Les organes ont tendance à 
s’abaisser lorsque l’individu est debout, à remon- 
ter lorsqu'il se couche, et à monter ou à descendre 
selon les mouvements du diaphragme. Certains 
organes peuvent s'élever ou s’abaisser de 17 cm 
lors du passage de la position debout à la position 
couchée; par contre, d’autres bougent à peine. Les 
organes les plus mobiles sont ceux qui sont ratta- 
chés à la paroi par des mésentères, alors que les 
organes rétropéritonéaux le sont relativement 
moins. D’autres détails sont donnés dans les cha- 
pitres consacrés à l’étude de chaque organe. 

Lors de l’examen physique de l’abdomen 
(p. 409), quelques viscères sont accessibles à la 
palpation. Ainsi pourra-t-on sentir chez un sujet 
normal les structures suivantes : les vertèbres 
lombaires, le pôle inférieur du rein droit, quel- 
quefois le foie, occasionnellement la rate, et les 
pulsations de l’aorte abdominale. A l’aide des 
deux mains, on peut également palper le corps de 
l’utérus. A part cela, l’examen des viscères abdo- 
minaux dépend essentiellement de techniques spé- 
ciales telles que celles utilisant la radiographie. 
Les méthodes radiographiques les plus couram- 
ment employées pour l'étude des viscères abdo- 
minaux sont décrites page 410. 


PÉRITOINE 


Le péritoine® est une membrane séreuse, lisse 
et glissante, qui double la paroi abdominale (pé- 
ritoine pariétal) et se réfléchit à partir de cette 
paroi vers différents organes dont il recouvre plus 
ou moins les surfaces. Le péritoine qui recouvre 
les organes est appelé péritoine viscéral; il fait 
partie intégrante de l’enveloppe la plus externe, ou 
couche séreuse de beaucoup d’organes. Le tissu 


conjonctif extrapéritonéal situé à l’extérieur du 
péritoine pariétal accompagne les réflexions de 
celui-ci jusqu’aux organes où il s’intègre à l’en- 
veloppe séreuse. 

Certains viscères abdominaux, les reins par 
exemple, sont situés contre la paroi abdominale 
postérieure et ne sont recouverts de péritoine que 
sur leurs faces antérieures; pour cette raison, ils 


352 ABDOMEN 


sont dits rétropéritonéaux. D’autres organes au 
contraire, comme la plus grande partie de l’intes- 
tin, sont presque complètement revêtus de péri- 
toine et reliés à la paroi du corps par un mésen- 
tère. 

Le péritoine forme un sac à double paroi, et 
il est donc, en cela, comparable à la plèvre et au 
péricarde. La cavité péritonéale ne contient nor- 
malement qu’un mince film liquidien qui humidi- 
fie sa surface. Les organes sont si étroitement en- 
tassés que sa cavité n’est normalement qu’un es- 
pate virtuel ayant l'épaisseur d’un capillaire. 
Chez l’homme, la cavité péritonéale est un sac 
complètement clos, par contre, chez la femme, 
étant donné que les trompes s’ouvrent d’une 
part dans cette cavité et d’autre part dans 
l'utérus, elle est en communication indirecte 
avec l'extérieur. De l’air injecté dans l’utérus 
passe normalement dans les trompes et atteint 
ainsi la cavité péritonéale (p. 452). Ce procédé 
s'utilise pour tester la perméabilité des trompes 
utérines. 


Les deux fonctions principales du péritoine sont de réduire 
les frottements et de résister aux infections. De plus, une autre 
fonction, moins importante celle-là, est le stockage des grais- 
ses, principalement au niveau du grand épiploon, ou omentum. 
Le péritoine est une surface très glissante qui permet le libre 
mouvement des viscères abdominaux. Face à une lésion ou une 
infection, le péritoine sécrète un liquide et des cellules, et tend 
à cloisonner ou localiser cette infection. Le grand épiploon a 
tendance à se porter vers le lieu d’irritation (le mécanisme de 
ce mouvement n’est pas clair), à s’accoler au foyer et, par 
conséquent, à augmenter la vascularisation sanguine locale. Il 
peut ainsi aider à prévenir la diffusion de l'infection. 

La surface du péritoine est très grande, probablement 
égale à celle de la peau, et un liquide injecté dans la cavité 
péritonéale est très vite absorbé. Certains anesthésiques comme 
les solutions de dérivés barbituriques peuvent être administrés 
par injection intrapéritonéale. Cette méthode est souvent utili- 
sée pour anesthésier les animaux. 

Innervation. Le péritoine pariétal est innervé par les 
nerfs de la paroi correspondante : la partie sous-diaphragmati- 
que par les nerfs phréniques, et le reste par les nerfs thoraco- 
abdominaux et subcostal ainsi que par les branches du plexus 
lombaire. 

Les fibres nerveuses destinées au péritoine sont sensitives 
et vasomotrices. La plus grande partie du péritoine pariétal est 
très sensible à la douleur.* Une stimulation douloureuse des 
régions latérale et antérieure de la paroi est ressentie aux envi- 
rons du point de la stimulation. Au contraire, des stimulations 
douloureuses sur les parties centrale ou périphériques du péri- 
toine diaphragmatique seront respectivement ressenties au ni- 
veau de l'épaule (p. 317) et au niveau d’un espace intercostal. 
Les racines des mésentères contiennent des fibres de la sensi- 
bilité douloureuse particulièrement sensibles à l’étirement. 

Le péritoine viscéral, comme la plèvre viscérale et le péri- 
carde viscéral, ne possède pas d’innervation sensitive. 


Terminologie. Certains termes, souvent ar- 
bitraires, sont fréquemment utilisés au sujet du 
péritoine. Une réflexion péritonéale qui relie l’in- 
testin à la paroi est habituellement nommée en 
fonction du segment intéressé du tractus digestif. 
Par exemple, bien que les réflexions concernant le 
jéjunum et l’iléon soient appelées /e mésentère, 
celle qui relie le côlon transverse à la paroi est le 
mésocôlon transverse. Certaines réflexions entre 
deux organes, ou entre un organe et la paroi sont 


appelées ligaments (ce sont, par exemple, le liga- 
ment gastro-hépatique et le ligament falciforme) 
ou plis (pli recto-utérin et pli ombilical latéral). 
Le nom de pli ou repli est généralement appliqué à 
une réflexion péritonéale possédant un bord libre. 
La plupart des ligaments contiennent des vais- 
seaux sanguins, et beaucoup de plis sont formés 
par des vaisseaux sanguins sous-jacents, mais au- 
cun d’eux ne possède une grande résistance. En- 
fin, on appelle épiploon ou omentum, une grande 
lame ou réflexion du péritoine. Le terme grec est 
épiploon et l'adjectif épiploïque en dérive. 


Disposition générale du péritoine 


La continuité du péritoine pariétal et viscéral 
d’un adulte est indiquée par les coupes horizonta- 
les et sagittales des figures 34-2 et 34-3. Ces fi- 
gures montrent également la disposition de cer- 
tains mésentères et ligaments ainsi que les subdi- 
visions de la cavité péritonéale. Les insertions du 
péritoine sont représentées sur les figures 34-4 et 
34-5. 

Par une incision de la paroi abdominale anté- 
rieure et du péritoine pariétal, on pénètre dans la 
cavité péritonéale. La partie de la cavité dans la- 
quelle on est ainsi entré est appelée grande cavité, 
par opposition à la petite cavité qui est un repli 
compliqué communiquant avec la grande cavité 
péritonéale par l’intermédiaire du foramen épi- 
ploïque (hiatus de Winslow). La disposition du 
péritoine, les limites des grande et petite cavités, 
les insertions et le contenu des mésentères, des li- 
gaments, des replis et des épiploons seront mieux 
appris par des études répétées ou par l'exploration 
manuelle. 

Grande cavité. La grande cavité s'étend du 
diaphragme au plancher du pelvis. Sa paroi anté- 
rieure contient six replis dont quatre convergent 
vers l’ombilic, les deux autres sont plus latéraux. 
L'un de ces six plis est situé au-dessus de l’ombi- 
lic, tandis que les autres sont au-dessous. Le pli 
supérieur est le ligament falciforme qui contient 
dans son bord libre le ligament rond du foie (reli- 
quat de la veine ombilicale oblitérée), il contient 
également une partie de ce que l’on appelle le 
corps adipeux abdominal antérieur.® Les plis infé- 
rieurs sont 1) le pli ombilical médian (contenant 
l’ouraque) qui s’étend de la vessie à l’ombilic; 
2) les deux plis ombilicaux médiaux qui contien- 
nent chacun une artère ombilicale oblitérée et 
s'étendent des côtés de la vessie à l’ombilic; et 
3) les deux plis ombilicaux latéraux (plis des ar- 
tères épigastriques) qui vont de l’anneau inguinal 
profond au bord de la ligne arquée (fig. 33-7). 

De chaque côté du plan médian, trois dépres- 
sions sont produites par ces plis : 1) la fosse su- 
pravésicale (fossette inguinale interne), située en- 
tre les plis ombilicaux médian et médiaux et dont 
la partie latérale est en rapport avec le triangle in- 
guinal (p. 342); 2) la fosse inguinale médiale (fos- 
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Figure 34-4 Vue antérieure des insertions du péritoine sur la paroi abdominale postérieure. D. Situation de l’espace subphrénique 
droit; G. Espace subphrénique gauche; HD. Récessus hépato-rénal ou espace sous-hépatique droit. Le foramen épiploïque est situé entre la 
veine cave inférieure et la partie sectionnée du petit épiploon. Remarquer le récessus omental supérieur, X, de la petite cavité et les branches 
du tronc cœliaque. On peut voir sur la figure 34-5 l’image en miroir. (D’après O’Rahilly.?) 


sette inguinale moyenne) située entre les plis om- 
bilicaux médial et latéral, elle est en rapport avec 
le triangle inguinal; et 3) la fosse inguinale laté- 
rale (fossette inguinale externe) située en dehors 
du pli de l’artère épigastrique et qui recouvre la 
région de l’anneau inguinal profond. 

Sous l’ombilic et entre les deux plis ombili- 
caux médiaux, le tissu conjonctif extrapéritonéal 
présente deux couches supplémentaires de fascia 
appelées fascia ombilico-vésical et fascia ombili- 
co-prévésical.$ Le fascia ombilico-vésical, qui est 
le plus profond, s’étend vers le bas à partir de 
l’ombilic et engaine les ligaments ombilicaux mé- 
dian et médiaux. Lorsqu'il atteint la vessie, il se 
continue par le tissu conjonctif qui entoure cet or- 


gane. Le fascia ombilico-prévésical est situé entre 
le fascia transversalis en avant et le fascia ombili- 
co-vésical en arrière. Il s’étend entre les ligaments 
ombilicaux médiaux et se fusionne le long de ces 
ligaments avec les fascias ombilico-vésical et 
transversalis; il se fusionne aussi avec eux au ni- 
veau de l’ombilic. Plus bas, ce fascia s’attache 
aux faces inféro-latérales de la vessie. L’espace 
virtuel existant entre les fascias transversalis et 
ombilico-prévésical, entre la vessie et le pubis, est 
appelé espace rétropubien (p. 438). 

Le grand épiploon ou grand omentum est un 
pli important du péritoine appendu à l’estomac et 
situé en avant du côlon transverse auquel il est 
accolé. Le grand épiploon est un repli double qui, 
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Figure 34-5 Vue postérieure des insertions du péritoine sur les viscères abdominaux. C’est une image en miroir de la figure 34-4. 


Afin de montrer les feuillets, on a enlevé une partie verticale du mésocôlon transverse et du grand épiploon. Les hachures indiquent les 
accolements. Pour le foie, comparer avec la figure 36-2 D. PE : petit épiploon. (D’après O’Rahilly.?) 


chez l'embryon, est composé de quatre feuillets 
dérivant du mésogastre dorsal (fig. 34-6). La ca- 
vité située entre les deux feuillets moyens est ha- 
bituellement oblitérée, au moins dans la partie in- 
férieure de l’épiploon. Le grand épiploon contient 
généralement des lobules de graisse. Il a tendance 
à adhérer aux foyers d’inflammation, et il est sou- 
vent présent dans les hernies. 


Si le grand épiploon est récliné vers le haut, 
on peut examiner les anses grêles et suivre le mé- 
sentère jusqu’à sa racine. Si l’on suit vers le haut 
et vers la gauche la racine du mésentère, elle 
conduit à l’angle duodéno-jéjunal. Lorsqu’on 


la suit vers le bas et vers la droite, on rejoint la 
jonction iléo-colique. 

En suivant vers le haut le grand épiploon, on 
arrive au côlon transverse (situé en arrière de cet 
épiploon) et à l’estomac. Si l’on place une main 
sous le côlon transverse, elle rencontre le méso- 
côlon transverse qui s’insère en avant du côlon 
transverse et en arrière à la paroi abdominale pos- 
térieure. Ces insertions du mésocôlon peuvent 
donc être suivies horizontalement. Un doigt péné- 
trant à travers le mésocôlon transverse arrive dans 
la petite cavité. De même, si l’on passe un doigt à 
travers le grand épiploon, entre l’estomac et le 
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Figure 34-6 Représentation schématique, en coupe sa- 
gittale, de la formation du mésocôlon transverse et du grand 
épiploon. A, chez l’embryon; B, chez l'adulte. Les hachures, 
dans le grand épiploon et entre 1) la paroi postérieure de la petite 
cavité et 2) le côlon transverse et son mésocôlon, représentent les 
zones d’accolement. 


côlon transverse, on pénètre dans la petite cavité. 

Les différentes parties du gros intestin peu- 
vent être localisées en suivant l'intestin vers le 
haut à partir de la jonction iléo-colique, ou encore 
dans toutes les directions à partir du côlon trans- 
verse. Les côions ascendant et descendant ne pos- 
sèdent habituellement pas de mésocôlon et sont 
dans ce cas rétropéritonéaux. Le côlon sigmoïde 
possède généralement un mésocôlon qui peut 
avoir la forme d’un V renversé dont le sommet est 
situé au niveau du bord du pelvis, en avant de 
l’uretère gauche. 

Si l’on suit vers le haut le ligament falci- 
forme, on voit qu’il se réfléchit sur la surface dia- 
phragmatique du foie. En plaçant une main à 
droite, entre le foie et le diaphragme, on voit 
qu’elle ne peut pas passer vers la gauche à travers 
cette réflexion; de même, une main placée à gau- 
che, entre le foie et le diaphragme, ne peut pas 
passer à droite. Plus en arrière, la réflexion du 
péritoine entre le diaphragme et le foie diverge 
pour former en haut et à droite le feuillet supérieur 
du ligament coronaire, et en haut et à gauche le 
feuillet supérieur du ligament triangulaire gauche. 

Le fond de la vésicule biliaire est habituelle- 
ment visible au niveau du bord inférieur du foie. 
Si on suit vers le haut cette vésicule, on arrive au 
petit épiploon, ou petit omentum, dérivé du méso- 
gastre ventral, qui s’étend entre le foie d’une part 
et l’estomac et le duodénum d’autre part. Le bord 
libre du petit épiploon est à droite. Le foramen 
épiploïque (hiatus de Winslow) est situé immé- 
diatement en arrière du bord libre du petit épi- 
ploon. Si l’on met un doigt dans cette ouverture 
et un pouce en avant du ligament, on peut sai- 
sir entre eux le canal cholédoque, l’artère hé- 
patique, et la veine porte (le canal cholédoque 
est à droite, l’artère hépatique à gauche et la 


veine porte en arrière). La veine cave infé- 
rieure est située en arrière du foramen épiploi- 
que. La partie du petit épiploon qui s’étend entre 
le foie et le duodénum est appelée ligament hépa- 
to-duodénal. La partie qui relie le foie à l'estomac 
est le ligament gastro-hépatique. Ces deux parties 
sont en continuité l’une avec l’autre. 

SUBDIVISIONS DE LA GRANDE CAVITÉ. La grande cavité est 
divisée par le grand épiploon, le côlon transverse et le méso- 
côlon transverse en une partie antéro-supérieure : l'étage sus- 
mésocolique, et en une partie postéro-inférieure : l'étage sous- 
mésocolique. Ces étages forment des canaux ou des récessus 
qui déterminent où et comment le liquide péritonéal peut s’ac- 
cumuler ou se répandre. De plus, l'étage sous-mésocolique est 
divisé par le mésentère de l'intestin grêle en deux parties : 
droite (supérieure) et gauche (inférieure). Cette dernière partie 
se draine dans le pelvis. Les gouttières paracoliques sont des 
dépressions longitudinales situées latéralement par rapport aux 
côlons ascendant et descendant. L’étage sus-mésocolique est 
divisé par le foie en loges sous-phréniques et sous-hépatiques 
(tabl. 34-1). 


Petite cavité. La petite cavité (arrière-cavité 
des épiploons) est un espace vaste et irrégulier 
dont la majeure partie est située derrière l’estomac 
et le petit épiploon (fig. 34-2 et 34-3). Sa paroi 
antérieure est formée par le péritoine qui 1) forme 
le feuillet postérieur du petit épiploon, 2) couvre 
la face postérieure de l’estomac et 1 ou 2 cm de la 
première partie du duodénum, et 3) forme le plus 
postérieur des deux feuillets antérieurs du grand 
épiploon. La paroi postérieure de l’arrière-cavité 
est formée par le péritoine qui recouvre le dia- 
phragme, le pancréas, le rein gauche, la capsule 
surrénale gauche et le duodénum, et qui se conti- 
nue ensuite vers le bas par le plus antérieur des 
feuillets postérieurs du grand épiploon. Le feuillet 
le plus postérieur de cet épiploon se fusionne, 
mais peut en être séparé, avec le feuillet supérieur 
du mésocôlon transverse et son prolongement au- 
tour du côlon transverse. Les bords de cette petite 
cavité, extrêmement variables, sont indiqués sur la 
figure 34-7. 

Le foramen épiploïque, qui conduit de la pe- 
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Figure 34-7 Coupe frontale schématique de la paroi pos- 
térieure de la petite cavité. 
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tite à la grande cavité, est un petit canal qui peut 
être repéré en faisant progresser un doigt le long 
de la vésicule biliaire vers le bord libre du petit 
épiploon. On peut habituellement placer deux 
doigts dans cette ouverture (les parois anté- 
rieure et postérieure de cet orifice sont généra- 
lement accolées). Dans cette position, on 
trouve : en avant des doigts le bord droit libre 
du petit épiploon et son contenu (canal cholé- 
doque, artère hépatique et veine porte), au-des- 
sus d’eux le foie, au-dessous la première partie 
du duodénum, et en arrière le péritoine cou- 
vrant la paroi abdominale postérieure et la 
veine cave inférieure. 


La petite cavité présente trois récessus : supérieur, infé- 
rieur et splénique. Le récessus supérieur est situé derrière le 
foie; le lobe caudé s’y projette à partir du haut (fig. 34-2). Le 
récessus inférieur (bourse omentale de l'embryon) est situé 
derrière l'estomac et dans le grand épiploon; une partie de ce 
récessus s'étend vers la gauche en tant que récessus splénique. 
La paroi postérieure de la petite cavité est marquée par deux 
plis dirigés en avant, les ligaments gastro-pancréatiques droit 
et gauche formés respectivement par l'artère hépatique com- 
mune (se dirigeant en bas et à droite) et l’artère gastrique gau- 
che (coronaire stomachique) (oblique en haut et à gauche). Le 
nom de bourse omentale est quelquefois utilisé comme syno- 
nyme de petite cavité, mais c’est en fait un récessus qui se 
développe chez l'embryon dans le mésoderme latéral vers 
l’ébauche endodermique de l'intestin antérieur.® La cavité ainsi 
formée correspond au récessus inférieur de la petite cavité de 
l'adulte. Il rejoint rapidement la cavité cœlomique générale, et 
aussi le récessus pneumo-entérique droit en situation plus crâ- 
niale. La partie supérieure de ce dernier récessus disparaît ha- 
bituellement mais peut aussi persister au-dessus du diaphragme 
en tant que bourse infracardiaque (p. 290). 

Petits plis péritonéaux, fosses et récessus (fig. 34- 
8). Les fossettes et récessus sont généralement formés par de 
petits plis péritonéaux. Bien que l'on ait pensé pouvoir trouver 
une partie de l'intestin à l’intérieur de ces fossettes ou récessus 
(hernie infraabdominale ou rétropéritonéale), il s’avère qu’elles 
sont habituellement si peu profondes que la formation de her- 
nies à leur niveau est improbable à moins que n’existe un dé- 
veloppement anormal du péritoine ou des viscères.° 

Les plus fréquentes de ces petites et habituellement peu 
importantes structures apparaissent associées au duodénum, au 
cæcum et au côlon sigmoïde. On a décrit neuf différents types 
de fossettes et de nombreux plis en rapport avec le duodé- 
num.1° Deux petits plis duodénaux, supérieur et inférieur, 
existent souvent et s’étendent vers la gauche à partir de la troi- 
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Figure 34-8 Schémas de quelques plis, fosses ou récessus situés, À, autour du duodénum et, B, autour du cæc 
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sième partie du duodénum. Le repli supérieur est formé par la 
veine mésentérique inférieure et par la branche ascendante de 
l’artère colique gauche. Les récessus duodénaux supérieur et 
inférieur sont respectivement situés en arrière des plis supé- 
rieur et inférieur. La veine mésentérique inférieure et une bran- 
che de l’artère colique gauche peuvent former un pli paraduo- 
dénal derrière lequel est situé un récessus paraduodénal (ex- 
pansion du récessus duodénal supérieur). Le récessus rétro- 
duodénal existe quelquefois derrière la quatrième partie du 
duodénum. On peut trouver, rarement, sous le troisième duo- 
dénum un récessus mésentérico-pariétal; le pli situé devant lui 
contient l'artère mésentérique supérieure. 

Trois récessus peuvent exister autour du cæcum. Le ré- 
cessus iléo-cæcal supérieur est formé par le pli vasculaire du 
caæecum (repli mésentérico-cæcal) qui contient les vaisseaux 
cæcaux antérieurs et qui s'étend du mésentère à la jonction 
iléo-cæcale. Le récessus iléo-cæcal inférieur est formé par le 
pli iléo-cæcal (iléo-appendiculaire) qui s'étend de la partie 
terminale de l’iléon à la base de l’appendice. Le récessus ré- 
trocæcal est situé derrière le cæcum et peut remonter derrière 
le côlon ascendant. De chaque côté du récessus, les plis cæ- 
caux peuvent relier le cæcum à la paroi abdominale. 

Le récessus intersigmoïde ou récessus du mésocôlon pel- 
vien existe chez le fœtus et chez la plupart des enfants, mais il 
peut être absent chez l'adulte. Il est situé derrière le sommet du 
mésocôlon, en avant de l’uretère gauche, au niveau de la bifur- 
cation de l'artère iliaque commune gauche. 

Espaces subphréniques (sous-diaphragmatiques) et sous- 
hépatique." Ces espaces sont cliniquement très importants 
en cas d'infections, celles-ci peuvent produire des abcès dans 
l'un d'eux. Les espaces les plus importants à cet égard sont 
situés à droite. 

Sur le tableau 34-1, on peut voir les différents espaces, ou 
loges, cliniquement importants ainsi que leurs limites. Les 
deux espaces subphréniques sont séparés l’un de l’autre par le 
ligament falciforme. Le récessus hépato-rénal, aussi connu 
sous le nom de loge sous-hépatique droite, est limité par une 
réflexion péritonéale, le ligament hépato-rénal, situé entre le 
rein droit et la face viscérale du foie. !? 


Développement du tube digestif 
et du péritoine 


Tôt pendant la vie embryonnaire, l’endoderme intraem- 
bryonnaire avec le mésoderme qui lui est associé, est composé 
de trois parties : intestin antérieur, intestin postérieur et intestin 
moyen, ce dernier communiquant ventralement avec le sac vi- 
tellin. La figure 34-9 illustre certains aspects caractéristiques 
du développement, permettant la compréhension de la disposi- 
tion du tube digestif chez l'adulte. 

L'estomac est attaché à la paroi abdominale postérieure 
par une partie du mésentère dorsal commun, appelé mésogastre 
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TABLEAU 34-1 Rapports cliniquement importants des espaces sous-phréniques et sous-hépatiques 


Rapports importants 


Diaphragme Diaphragme Ligament 
falciforme 
Diaphragme Ligament 
falciforme 


Feuillet inférieur 
du ligament 
coronaire 


Loges 


Antérieur 


Paroi abdominale 
antérieure 


Sous-phrénique droite Feuillet supérieur 
du ligament 


coronaire 


Sous-phrénique gauche Paroi abdominale 
antérieure 


Ligament 
triangulaire 
gauche 


Rein droit 


Foramen 
épiploïque 


Face viscérale 
du lobe droit 
du foie 


Sous-hépatique droite 
(appelée aussi 
fossette hépato- 
rénale) 


Diaphragme 


VENTRAL | De Tube digestif 


nn, 
(la 4 
JS TA 


Mésogastre Mésogastre dorsal 


ventral 


du corps 


Mésogastre 
rsal 
Cavité Mésentère 
péritonéale Tissu 
DORSAL extrapéritonéal 
Péritoine 
A 


Lig. falciforme. 
Foie. 
Petit épiploon 


ou rate 


Mésocôlon 
Lig. spléno-rénal. 


Ligne de fusion 


Petite cavité 


Figure 34-9 Développement du tube digestif. B. et E, coupes selon le plan médian. Les flèches indiquent les niveaux des coupes À, 
C,DetF. Cependant, D représente un stade plus avancé que le niveau indiqué en E. Le changement de position de l’estomac et de la rate est 
indiqué en G. Le feuillet gauche (maintenant postérieur) du mésogastre dorsal se fusionne avec le péritoine sur la paroi postérieure du corps. 
Les deux feuillets péritonéaux soudés vont disparaître et être remplacés par un court ligament spléno-rénal. 
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Veine cave inférieure 


A. mésentérique 
supérieure 


GS 


Bord sectionné 
du petit épiploon 


Figure 34-10 Schéma représentant les insertions du mésentère et la rotation de l'intestin. À, période fœtale précoce. Noter que le 


sigmoïde 


côlon croise ventralement le duodénum. L’intestin grêle est réduit, du fait de sa position hors de la cavité abdominale à travers l’anneau 
ombilical. B, un peu plus tard pendant la période fœtale; l'intestin est complètement réintégré. L'’axe de rotation de l'intestin est l’artère 
mésentérique supérieure. C, fixation des mésentères chez l’adulte. Remarquer qu’une partie sur deux du canal gastro-intestinal conserve un 


mésentère. 


dorsal, et à la paroi abdominale antérieure par le mésogastre 
ventral. Le foie et le pancréas se développent à la limite de 
l'intestin antérieur et de l’intestin moyen. Le développement 
du foie se fait dans le mésogastre ventral. Le pancréas se dé- 
veloppe à partir de deux bourgeons : l’un ventral, se développe 
dans le mésogastre ventral avec le foie; l’autre, dorsal, se dé- 
veloppe dans le mésogastre dorsal avec la rate. La partie du 
duodénum crâniale par rapport à l’abouchement du canal cho- 
lédoque est rattachée à la paroi abdominale antérieure par le 
mésogastre ventral. 

L'intestin moyen subit un allongement rapide pendant le 
développement, et forme la partie caudale du duodénum 
(c'est-à-dire la partie distale par rapport à l’abouchement du 
cholédoque), le jéjunum, l’iléon et la partie du côlon s’éten- 
dant jusqu’au tiers gauche du côlon transverse. La partie res- 
tante du gros intestin ainsi que la partie proximale du canal 
anal dérivent de l'intestin postérieur. Le cæcum et l’appendice 
se forment à partir d’un bourgeonnement du côlon. L’extrémité 
du côlon est tout d’abord aveugle, mais, pendant le troisième 
mois de la vie intra-utérine, la membrane anale située entre 
l'intestin postérieur endodermique et la dépression anale ecto- 
dermique (proctodéum) disparaît. 

Au cours du développement, la rate s’étend vers la gauche 
de telle sorte que les ligaments gastro-splénique et spléno-rénal 
se forment (fig. 34-9 G). La partie du mésogastre ventral si- 
tuée entre l'estomac et le foie devient le petit épiploon tandis 
que celle comprise entre le foie et la paroi antérieure du corps 
devient le ligament falciforme dont le bord libre contient le 
ligament rond (reliquat de la veine ombilicale oblitérée). 

La partie du mésogastre dorsal située entre l’estomac et le 
pancréas et la rate se développe et forme le grand épiploon. Le 
grand épiploon s’accole ensuite au côlon transverse; ses deux 
feuillets postérieurs se fusionnent avec le mésocôlon transverse 
de l'embryon pour former le mésocôlon transverse de l’adulte. 
De cette fusion, il résulte que le pancréas et le duodénum de- 
viennent rétropéritonéaux. 

Rotation de l'intestin (fig. 34-10). La large communi- 
cation entre l'intestin moyen et le sac vitellin se réduit à la fin 
du premier mois de la vie intra-utérine en un étroit passage 


(canal vitello-intestinal) qui s’oblitère ensuite. Quelquefois, 
une partie de ce canal persiste après la naissance en tant que 
diverticulum ilei. Pendant le développement, le mésentère 
s’allonge et l'intestin moyen forme une anse qui, tôt pendant le 
deuxième mois, fait hernie à travers l’ombilic et dans le cordon 
ombilical. L’intestin ainsi hernié, réintègre l'abdomen au cours 
du troisième mois. Pendant ce retrait, il subit une rotation qui 
détermine la disposition et les rapports caractéristisques de 
l'intestin de l’adulte. Un défaut au cours de ce développement 
précoce peut provoquer la persistance d’une anse de l'intestin 
moyen à l’intérieur du cordon ombilical. Une interférence avec 
les stades ultérieurs peut engendrer un défaut de rotation, une 
malrotation ou bien encore une hernie interne. Si le cæcum ne 
descend pas, il garde sa position sous-hépatique d’origine. 
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ŒSOPHAGE, 
ESTOMAC, INTESTIN 


L’œsophage,  l’estomac et l'intestin 
constituent le tube digestif, ou canal alimen- 
taire, et dérivent des intestins antérieur, moyen 
et postérieur. La partie de l’intestin antérieur si- 
tuée sous le diaphragme est vascularisée par le 
tronc cœliaque. Les intestins moyen et postérieur 
sont respectivement vascularisés par les artères 
mésentériques supérieure et inférieure. Le niveau 
d’abouchement du canal cholédoque dans le duo- 
dénum marque la jonction des intestins moyen et 
antérieur. La transition entre les intestins moyen et 
postérieur se fait au niveau de la partie gauche du 
côlon transverse. 

L’æœsophage est le canal conducteur des ali- 
ments, tandis que l’estomac, l'intestin et les glan- 
des annexées interviennent dans les processus de 
digestion des aliments et d’excrétion des déchets. 

Les produits de la digestion traversent 
l’épithélium des muqueuses gastrique et intestinale 
pour atteindre les capillaires sanguins et lymphati- 
ques. Les capillaires de l’ensemble du canal gas- 
tro-intestinal se rassemblent pour former des peti- 
tes veines qui confluent à la fin de leur trajet pour 
donner naissance à la veine porte. Cette veine 
porte se divise à son tour au niveau du foie, en un 
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second réseau de capillaires (capillaires sinusoï- 
des) qui se rassemblent ensuite en petites veines 
qui formeront les veines sus-hépatiques. 

La sous-muqueuse donne sa solidité au tube 
digestif. Le rôle principal de la musculeuse est de 
faire progresser le bol alimentaire, mais elle peut 
aussi, quelquefois, retenir le contenu dans une ré- 
gion du tube digestif. Dans sa presque totalité, le 
tube digestif est entouré d’une couche séreuse ex- 
terne glissante qui permet sa mobilité. On trouve, 
cependant, dans d’autres régions, soit une couche 
externe fibreuse qui tend à fixer l’organe à la paroi 
abdominale, limitant ainsi sa mobilité, soit encore 
une couche externe fibreuse d’un côté et séreuse 
de l’autre. 

Le tube digestif est caractérisé par la pré- 
sence de sphincters situés à chacun des niveaux de 
transition; ce sont, par exemple, les sphincters 
pharyngo-œæsophagien, gastro-æsophagien, pylori- 
que et iléo-colique. Tout se passe comme si la 
fonction principale de ces sphincters, qui sont 
sous un contrôle nerveux et hormonal, était d’em- 
pêcher le reflux du contenu alimentaire d’une ré- 
gion du tube digestif dans une autre. 


PARTIE ABDOMINALE DE L’ŒSOPHAGE 


Les parties cervicale et thoracique de l’œso- 
phage sont décrites ailleurs (p. 268 et 652). La 
partie inférieure de l’œsophage, après s’être inflé- 
chie vers la gauche et avoir traversé l’orifice œso- 
phagien du diaphragme, rejoint l’estomac au ni- 
veau de la petite courbure. Cette jonction est 
connue sous le nom de jonction gastro-æsopha- 
gienne ou cardio-æsophagienne. 

La jonction gastro-æsophagienne est une ré- 
gion au niveau de laquelle le passage des aliments 
dans l’estomac peut être ralenti; elle joue de plus 
un rôle très important de barrière, empêchant ainsi 
le reflux du contenu de l’estomac dans l’œso- 
phage. La couche musculaire lisse, circulaire, de 
l’extrémité inférieure de l’œsophage est en conti- 
nuité avec la couche correspondante de la partie 
sus-jacente de l’œsophage, et directement aussi 
avec celle de l’estomac. 

On trouve au-dessus de la jonction gastro- 
æœsophagienne un segment sphinctérien! ayant 
de 1 à 4 cm de long, qui est situé en partie dans 


le thorax, en partie dans l’orifice œsophagien 
du diaphragme et en partie dans l’abdomen. Ce 
segment est relié au diaphragme par le ligament 
phrénico-æsophagien. Il est de plus caractérisé par 
sa subdivision en une partie supérieure tubulaire et 
une partie inférieure dilatée, le vestibule. Les fi- 
bres musculaires circulaires situées autour de la 
jonction entre ces deux parties contiennent le 
sphincter œsophagien inférieur. Un autre sphincter 
peut exister autour du vestibule. Le fonctionne- 
ment normal de ce sphincter aboutit au maintien 
d’une pression intraluminale supérieure à celle 
existant dans le fundus de l’estomac. Cette pres- 
sion diminue juste avant l’arrivée du bol alimen- 
taire. Le relâchement rapide du sphincter œsopha- 
gien inférieur et la contraction qui suit, en réponse 
à la déglutition, sont soumis à un contrôle princi- 
palement nerveux. Le tonus de base du sphincter 
semble, au contraire, être sous un contrôle hor- 
monal.? Le mécanisme de fermeture entre l’œso- 
phage et l’estomac comprend l’affrontement des 


360 ABDOMEN 


plis muqueux lorsque le sphincter se contracte? 

La présence de fibres « en écharpe » (en cra- 
vate de Suisse) provenant de l’estomac caractérise 
également la jonction gastro-æsophagienne. Ces 
fibres musculaires se couchent autour du côté gau- 
che de la jonction et descendent vers la petite 
courbure de l’estomac. On peut facilement les re- 
pérer au cours de l’examen radiologique d’un sujet 
vivant ayant ingéré de la baryte car elles forment 
une échancrure. 


Vascularisation et innervation. La vascularisation de 
l’œsophage est décrite page 268. Les anastomoses existant en- 
tre les veines œsophagiennes et gastrique gauche (coronaire 
stomachique), qui sont de très importantes anastomoses porto- 


caves (p. 396), sont situées au niveau des plexus veineux de la 
lamina propria, dans la sous-muqueuse, et sur la face externe 
de la zone de jonction.* 

La jonction gastro-æsophagienne est innervée par les nerfs 
splanchniques (provenant du plexus cœliaque par l’intermé- 
diaire du plexus gastrique gauche et d’autres plexus adjacents) 
et par les troncs vagaux.* Les fibres autonomes se distribuent 
principalement au muscle lisse. Des fibres sensitives existent 
également et sont probablement en rapport avec la douleur. 
Une stimulation douloureuse provenant de la partie inférieure 
de l’œsophage (par exemple, lors du reflux du contenu gastri- 
que acide) peut provoquer une douleur (brûlure cardiaque) res- 
sentie profondément derrière le sternum ou dans l’épigastre. 
Des douleurs semblables peuvent provenir de l’estomac. 

Hernie æsophagienne (hiatale). Ce nom est attribué à 
plusieurs types de hernies diaphragmatiques se développant à 
travers l’orifice œsophagien du diaphragme (p. 259). 


ESTOMAC 


L’estomac (grec, gaster, ventre; l'adjectif 
gastrique vient du latin gastricus) présente plu- 
sieurs parties : le cardia, le fundus, le corps et la 
portion pylorique (fig. 35-1 A); ainsi que deux 
courbures, la grande et la petite; deux parois, an- 
térieure et postérieure; et deux ouvertures, cardiale 
et pylorique. 

La lumière de l’œsophage rejoint la cavité 
stomacale au niveau de l’orifice du cardia, à la 
jonction des petite et grande courbures. La partie 
adjacente à cet orifice est le cardia dont la carac- 
téristique est la présence de nombreuses glandes 
muqueuses. Il n’existe pas sur la face externe de 
ligne de démarcation entre le cardia et le fundus 
ou le corps. | 

Le fundus (grosse tubérosité) est la partie de 
l’estomac située au-dessus du niveau d’abouche- 
ment de l’œsophage. Il contient habituellement 
l’air avalé (en moyenne 50 ml), ce qui permet de 
bien le visualiser sur de simples radiographies. La 
muqueuse du fundus est la même que celle du 
corps; elles contiennent toutes deux des glandes 
gastriques proper (fundiques). Le corps est la par- 
tie de l’estomac située entre le fundus et le pylore. 
On ne trouve pas de ligne externe de démarcation 
entre le corps et le fundus en haut, et le corps et la 
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portion pylorique en bas. Une démarcation entre 
le corps et la portion pylorique ne peut être locali- 
sée très précisément que grâce à certaines métho- 
des permettant d'analyser leurs muqueuses res- 
pectives.® La localisation approximative de cette 
ligne est indiquée sur la figure 35-1. 

La partie pylorique de l’estomac est la por- 
tion dont la muqueuse contient les glandes pylori- 
ques. La partie proximale est appelée antre pylo- 
rique, tandis que la partie distale est le canal pylo- 
rique. L'orifice pylorique (aussi appelé tout sim- 
plement pylore) existant entre la première partie 
du duodénum et l'estomac est entouré par le 
sphincter pylorique. On trouve fréquemment, en 
avant de la jonction pyloro-duodénale, une veine 
proéminente : la veine prépylorique. La transition 
entre la partie musculaire bien développée du py- 
lore et la paroi du duodénum, plus mince, est sou- 
vent bien nette. Certaines malformations congé- 
nitales connues sous le nom de sténose pylorique 
des nourrissons correspondent à un épaississement 
important de ce sphincter qui nécessite une inter- 
vention chirurgicale très précoce. ? 

Les grande et petite courbures s'étendent de- 
puis l’orifice du cardia jusqu’au pylore. La grande 
courbure, située à gauche, tend à être convexe, et 


Figure 35-1 A. Vue antérieure des différentes parties de l’esto- 


Partie mac. Les contours de l’estomac sont dessinés d’après une radiographie. 


pylorique B. Localisation des glandes. 
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elle est de beaucoup la plus longue. La petite 
courbure, à droite, est beaucoup plus courte, et 
tend à être concave. On trouve au niveau de la 
jonction des parties corporéale et antrale de la pe- 
tite courbure une échancrure nommée incisure an- 
gulaire ou angle de la petite courbure. Cette 
échancrure est presque toujours visible sur les ra- 
diographies de l’estomac d’un sujet debout ayant 
ingéré un repas baryté. On décrit à l’estomac deux 
parois, antérieure et postérieure, mais leur orien- 
tation varie selon la position et le degré de rem- 
plissage de l’estomac. 

L’estomac est un organe très extensible, dont 
la capacité atteint 1 à 2 litres ou plus, et qui n’a 
pas de forme fixe. Lorsqu'il est vide, l’estomac a 
généralement une forme de J. Il peut également 
être cylindrique ou en forme de croissant de lune, 
mais ces formes sont toujours facilement modi- 
fiées par les changements de position (fig. 35-2). 


Rapports. L’estomac est un organe mobile, 
facilement déplacé et n’ayant pas de position fixe. 
Les rapports que nous mentionnons ici sont les 
rapports fréquents et importants de l’estomac d’un 
sujet couché et à jeun. On trouve en avant de 
l’estomac le diaphragme, le foie, la paroi abdomi- 
nale antérieure et quelquefois le côlon transverse. 


La totalité de sa face antérieure est recouverte de- 


péritoine, et une partie de la grande cavité périto- 
néale s’interpose entre lui et les structures men- 
tionnées ci-dessus. Sa paroi postérieure est en 
rapport, de haut en bas, avec le diaphragme, la 
glande surrénale gauche, le pancréas, une partie 
du rein gauche et le mésocôlon transverse. La face 
postérieure est recouverte de péritoine, excepté 
une petite surface « nue » située près de l’orifice 
du cardia où l’estomac est directemént en contact 
avec le pilier gauche du diaphragme. Cette surface 
« nue » correspond aussi à la seule partie de la 
face postérieure de l’estomac qui n’est pas séparée 
des organes mentionnés ci-dessus par la petite ca- 
vité péritonéale. La rate est habituellement en rap- 
port avec l’estomac soit au niveau de la partie su- 
périeure de la grande courbure, soit au niveau des 
parties adjacentes de l’une ou l’autre de ses faces 
(généralement la postérieure). 

Les rapports précités peuvent ne pas s’appli- 
quer lorsque le sujet est dans une autre position, 
ou dans d’autres conditions physiologiques de 
l’estomac. Les points suivants sont valables dans 
la plupart des conditions. 


L’orifice du cardia est la partie la plus fixe 
de l’estomac. Il peut être repéré en surface à 
gauche du rebord costal, à peu près à mi-che- 
min entre l’articulation xiphosternale et le plan 
transpylorique, quelques centimètres à gauche 
du plan médian. Le fundus s’adapte à la cour- 
bure de la coupole gauche du diaphragme et 
bouge avec elle. L’air présent dans le fundus 
est responsable du son tympanique obtenu par 
la percussion. La partie pylorique est très mo- 
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Figure 35-2 Vue antérieure des contours de l'estomac 
observé dans différentes conditions. (D’après Barclay.) 


bile. A jeun et dans la position couchée, la par- 
tie pylorique est située au niveau ou bien à 
proximité du plan transpylorique, quelques 
centimètres à droite du plan médian. En posi- 
tion debout ou lorsque l’estomac est plein, on 
peut trouver le pylore n’importe où entre les 
plans sus-crêtal et transpylorique, et de chaque 
côté du plan médian. La grande courbure des- 
cend encore plus bas; l’estomac peut entrer 
dans le pelvis. 

RAPPORTS PÉRITONÉAUX. La partie du petit 
épiploon située entre le foie et l'estomac est ap- 
pelée ligament gastro-hépatique. Les deux feuil- 
lets du petit épiploon se séparent au niveau de la 
petite courbure de l’estomac pour recouvrir ses fa- 
ces antérieure et postérieure, excepté la surface 
« nue » dont il a été question plus haut, puis se 
rejoignent au niveau de la grande courbure. Ces 
deux feuillets se continuent vers la gauche, à la 
partie supérieure de la grande courbure, en for- 
mant les ligaments gastro-phrénique et gastro- 
splénique, et vers le bas, à partir de la partie infé- 
rieure de la grande courbure, par les feuillets an- 
térieurs du grand épiploon (fig. 34-6 B). L’enve- 
loppe péritonéale de la face antérieure de l’esto- 
mac se continue vers le haut, sur une courte dis- 
tance, sur la face antérieure de l’œsophage. 
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La plupart des connaissances que l’on a sur la nombreux sur l’anatomie radiologique sont donnés 
forme, la position et les mouvements de l’estomac page 410. 
d'un FU VER ont ét obt RE grâce à des Fu Structure et fonctions. La muqueuse de l'estomac 
diographies faites sur un sujet ayant gere AN, Fee contient des glandes pyloriques, gastriques et cardiales. La 
pas baryté (fig. 35-3 et 35-4). Des détails plus couche musculaire très importante est disposée en deux cou- 


Figure 35-4  Estomac. A. Estomac après un repas baryté, en position debout. Un peu de baryte est passé dans les canaux cholédoque 
et cystique, et l’on peut en voir dans la partie inférieure de la vésicule biliaire. (Remarquer le niveau du liquide dans l’estomac et dans la 
vésicule biliaire.) La partie inférieure de l’estomac de cette femme s’étend considérablement au-dessous du plan sus-crêtal, et le fundus de 
la vésicule biliaire est au niveau de la quatrième vertèbre lombaire. L'ombre visible dans le coin supérieur gauche est produite par le sein 
droit. B. Estomac après un repas baryté. Noter la position horizontale de l’estomac (en « forme de corne »). Le bulbe duodénal et des 
parties du jéjunum sont visibles. C. Estomac enduit de baryte. Noter les replis de la muqueuse stomacale, et l’aspet duveteux de l'intestin 
grêle. (A, reproduit avec l’aimable autorisation de A. J. Chilko, New York, New York.) 
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ches : circulaire interne et longitudinale externe. Lorsque l’es- 
tomac est vide, la muqueuse peut former des plis appelés crêtes 
ou plis gastriques. Ces plis qui ne sont pas permanents possè- 
dent un axe sous-muqueux. La muqueuse peut être observée 
sur le vivant grâce à un instrument électrique tubulaire lumi- 
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Figure 35-5 Schéma représentant la vascularisation arté- 
rielle, À, de l’estomac, B, du duodénum, du pancréas et de la 
rate. En B, l’estomac et la première partie du duodénum ont été 
enlevés. (La vascularisation pancréatique est dessinée d’après 
Woodburne et Olsen.) 
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neux que l’on introduit par l’œsophage; cet examen est appelé 
gastroscopie. 

La digestion enzymatique est la principale fonction de 
l’estomac. L'entrée des aliments dans l'estomac ne se fait pas 
selon un trajet bien défini, excepté pour les liquides qui, eux, 
ont tendance à obéir à la gravité et, de ce fait, suivent la petite 
courbure (canal gastrique). La moitié supérieure de l’estomac 
est un peu plus qu’un simple sac de réception qui se relâche 
lorsqu'il se remplit d’aliments. 

Malgré la sécrétion stomacale du suc gastrique, les ali- 
ments solides ou semi-solides gardent leur état pendant un long 
moment, parfois plusieurs heures. Le suc gastrique transforme 
les éléments superficiels du bol alimentaire en un mélange li- 
quide appelé chyme. Une fois formé, le chyme se déverse rela- 
tivement vite dans le duodénum; ceci implique un mécanisme 
par lequel les liquides sont évacués de l'estomac tandis que les 
aliments solides y sont retenus. 

Le péristaltisme est responsable du déversement dans le 
duodénum du contenu stomacal. Ces mouvements se traduisent 
par des ondes de contraction circulaire commençant à peu près 
au milieu de l’estomac et se propageant lentement mais régu- 
lièrement jusqu’au pylore. Il y a environ trois ondes par mi- 
nute, chacune d’elles durant 20 secondes. Les mouvements 
péristaltiques sont rarement puissants, à moins qu'il n'existe 
une obstruction. Le sphincter pylorique fait partie intégrante du 
mécanisme. Il se contracte lorsqu'une onde péristaltique arrive 
à son niveau, et se relâche ensuite pendant l'intervalle de 
temps qui sépare deux ondes. Comme le sphincter inférieur de 
l’œsophage, il est sous contrôle hormonal et nerveux. Sa fonc- 
tion principale semble être d'empêcher le reflux du contenu 
duodénal dans l’estomac. Il n’y a pas ou peu de péristaltisme 
dans le fundus et le corps. L’estomac n’agit donc pas comme 
un moulin ou une baratte, excepté peut-être dans une faible 
mesure dans le canal pylorique où le chyme a tendance à être 
agité d’avant en arrière avant d’être expulsé dans le duodénum. 

Vascularisation (fig. 35-5).% Les artères qui vasculari- 
sent l’estomac naissent directement ou indirectement du tronc 
cœliaque (p. 395). Ces artères sont les artères gastrique gauche 
(coronaire stomachique), gastrique droite (pylorique), gastro- 
épiploïques droite et gauche, gastriques courtes, et souvent 
l’artère diaphragmatique inférieure gauche. Les artères gastri- 
ques gauche et droite sont destinées à la petite courbure, tandis 
que les artères gastriques courtes et les branches des artères 
gastro-épiploïques atteignent la grande courbure. Il y a habi- 
tuellement cinq ou six artères gastriques courtes qui naissent de 
l’artère splénique soit directement, soit par l'intermédiaire 
d’une branche splénique accessoire. 

Les anastomoses existant entre les artères vascularisant 
l'estomac et celles qui irriguent d’autres organes fournissent 
une circulation collatérale.” Dans les parois de l'estomac lés 
anastomoses entre les artères œsophagiennes et gastriques sont 
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épiploïque g. Figure 35-6 Diagramme du drainage 
lymphatique de l’estomac, du pancréas et de la 
rate. Chaque point représente un ou plusieurs 
nœuds lymphatiques. Les flèches blanches in- 
diquent les trois principales directions de pro- 
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Figure 35-7 Systématisation de l’innervation de l’esto- 
mac. Pour simplifier chaque composant est représenté par une 
fibre unique. Les fibres autonomes sont schématisées en traits 
continus, et les fibres sensitives en pointillés. 


constantes, alors que les anastomoses entre les artères duodé- 
nales et gastriques sont peu abondantes, au moins dans les pa- 
rois de la jonction pyloro-duodénale (« ligne avasculaire »). 

Les veines de l’estomac accompagnent les artères mais ne 
se terminent pas dans un tronc commun avant de se jeter dans 
la veine porte. Elles se drainent dans la veine porte ou dans 
l’une de ses collatérales de façon très variable. La veine pré- 
pylorique, qui indique le niveau de jonction du pylore avec le 
duodénum, rejoint le veine gastrique droite (pylorique). Les 
anastomoses entre la veine gastrique gauche (coronaire stoma- 
chique) et les veines œsophagiennes sont d’importantes anas- 
tomoses porto-caves (p. 396). 

Drainage lymphatique.*® Les plexus lymphatiques qui 
drainent l’estomac communiquent avec des plexus similaires de 
l’œsophage et du duodénum; ils se déversent dans des vais- 
seaux lymphatiques qui se terminent dans le canal thoracique. 
Les nœuds lymphatiques régionaux sont situés le long des ar- 
tères adjacentes et sont nommés en conséquence. Cependant, 
d’autres noms sont souvent utilisés (fig. 35-6). 

Les drainages sanguin et lymphatique de l’estomac sont 
tels qu’un cancer peut facilement se propager : 1) au foie, par 
la veine porte ou par une inversion du flux dans les vaisseaux 
lymphatiques venant du foie; 2) au pelvis par les vaisseaux 
lymphatiques rétropéritonéaux; 3) à toute autre partie de l’or- 
ganisme, directement par les veines ou indirectement par le 
canal thoracique. Le canal thoracique peut, au niveau du cou, 
être composé de plusieurs troncs dont un ou plusieurs peuvent 
pénétrer dans un nœud lymphatique cervical. Il existe des cas 
où un cancer de l’estomac se propage à un ganglion situé au- 
dessus de la clavicule gauche. 

Innervation (fig. 35-7). L'estomac est innervé par le 
plexus cœliaque, grâce à des plexus intermédiaires situés le 
long des artères de l’estomac, par certaines fibres sympathi- 
ques du nerf phrénique gauche et par des branches gastriques 
issues des troncs vagaux (p. 401).11 

Les fibres sympathiques préganglionnaires atteignent les 
ganglions cœliaques ou d’autres ganglions par l'intermédiaire 
des nerfs splanchniques. Les fibres post-ganglionnaires sont 
ensuite distribuées aux vaisseaux sanguins et à la musculature 
gastrique. Les fibres parasympathiques préganglionnaires nais- 
sent dans la moelle allongée, descendent dans les nerfs vagues 
et atteignent l'estomac soit par des branches gastriques directes 
venant de troncs vagaux, soit directement par le plexus cœlia- 
que. 


(9 


Les fibres sensitives des nerfs destinés à l’estomac sont de 
plusieurs types. Les plus importantes sont en rapport avec les 
systèmes réflexes, comme l’activation réflexe de la sécrétion 
gastrique. Ces fibres sensitives remontent dans les nerfs va- 
gues. La présence de fibres sensibles à la douleur est discutée. 
On dit que la sensation de faim est associée aux contractions de 
l'estomac, mais cette hypothèse n’est pas vérifiée. 
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La plus grande partie de la digestion se 
fait dans l’intestin grêle qui s’étend du pylore à 
la jonction iléo-colique, où il rejoint le gros in- 
testin. L’intestin grêle est composé du duodénum, 
portion courte et incurvée presque totalement dé- 
pourvue de mésentère, du jéjunum long et carac- 
térisé par ses anses et de l’iléum qui sont tous 
deux attachés à la paroi abdominale postérieure 
par un mésentère. Le mot grec enteron signifiant 
intestin est utilisé pour ce qui se rapporte aux in- 
testins (une entérite est une inflammation de l’in- 


testin) et à ses attaches péritonéales (mésentère). 
L’intestin grêle est un organe indispensable. Les 
aliments y sont complètement digérés. Sa paroi est 
adaptée à l’absorption qui est favorisée par une 
surface d’absorption considérable et une très riche 
vascularisation. 

L’intestin grêle, prélevé lors d’une autopsie, 
mesure 7 m (longueur variant le plus souvent en- 
tre 5 et 8 m).!? (Après la mort, la longueur de 
l'intestin grêle et du gros intestin est de 9 m.) La 
longueur de l’intestin grêle est en rapport avec la 
taille, et de ce fait il est légèrement plus court 
chez la femme que chez l’homme (de 1 m envi- 
ron). 
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Après un repas baryté, l'intestin grêle a un 
aspect radiographique caractéristique, du fait de la 
présence de ses plis circulaires (valvules conni- 
ventes) et de ses villosités qui donnent au contour 
du contenu baryté une apparence duveteuse 
(fig. 35-4). La première portion du duodénum 
reste, cependant, relativement lisse (p. 412). 


Structure et activité musculaire (fig. 35-8). La surface 
de la muqueuse est considérablement accrue par des myriades 
de villosités microscopiques et par des plis circulaires. Ces plis 
circulaires sont des plis permanents de la muqueuse et de la 
sous-muqueuse qui existent tout au long de l'intestin grêle, ex- 
ception faite des premiers centimètres du duodénum. On trouve 
tout le long de l'intestin grêle des follicules lymphatiques 
(lymphoïdes) solitaires, et dans l’iléum, principalement à sa 
partie inférieure, de larges plaques de tissu lymphoïde appelées 
follicules lymphatiques agrégés (plaques de Peyer). Le revête- 
ment musculaire est disposé en deux couches : circulaire in- 
terne et longitudinale externe. 

Le chyme qui entre dans le duodénum est bientôt après 
déversé dans le jéjunum. Un péristaltisme relativement faible 
apparaît dans le duodénum à moins que celui-ci ne soit sur- 
chargé. La première partie du duodénum ést à peu près au re- 
pos, tandis que les autres montrent une activité irrégulière et 
rapide, due à la contraction de la muscularis mucosae, qui fait 
penser à l’action d’une baratte ou d’un moulin. 

Le péristaltisme est important au niveau du jéjunum et de 
l’iléum, mais il n’est pas puissant sauf en cas d’obstruction. Il 
est souvent local, c’est-à-dire réduit à une anse, et dans le 
brassage et la propagation du contenu intestinal il peut aussi 
jouer un rôle moins important que les mouvements de la mus- 
cularis mucosae. L'étude et l’analyse des mouvements intesti- 
naux sont difficiles chez l’homme; les mouvements étudiés lors 
d'opérations ne sont pas nécessairement normaux, de même les 


Mésentère 


Péritoine viscéral 


LRO 
= À 


o muqueuse 
Z HT 
La SK 


Muqueuse 


v! Ze 


LS 
TE 


SN 
SN 
©) 7 
2 RES ZA 
Das | LË D 
Ur A/S): Muscularis 
PME mucosae 
Glande 
sous-muqueuse Cellules 


Follicule 
lymphatique 


INTESTIN GRÊLE 


ganglionnaires 
des plexus sous-muqueux 
et myentérique 


observations réalisées sur des animaux de laboratoire ne sont 
pas obligatoirement applicables à l’homme. 

La partie terminale de l’iléum est inerte comparativement 
au reste de l'intestin grêle.!* L’entrée des aliments dans l’es- 
tomac tend à pousser l’iléum à se vider dans le cæcum (réflexe 
gastro-iléal)."* Le mécanisme sphinctérien de la jonction iléo- 
cæcale, identique à celui des autres sphincters intestinaux, dé- 
pend d’un contrôle hormonal et nerveux. Le tube digestif est 
actif à la naissance. Chez l'enfant, l’estomac contient habi- 
tuellement un peu plus d’air avalé que chez l’adulte, d’où la 
nécessité de l’éructation chez le bébé. L'’estomac d’un enfant 
met aussi plus de temps à se vider que celui d’un adulte. 


Duodénum 


Le duodénum, qui dérive des intestins anté- 
rieur et moyen, a reçu cette appellation car on es- 
timait sa longueur à douze travers de doigt. Sa 
forme est variable, mais elle se rapproche habi- 
tuellement de la lettre C dont la concavité encer- 
clerait la tête du pancréas. Il possède des parties 
supérieure (première), descendante (deuxième), 
horizontale où inférieure (troisième) et ascendante 
(quatrième). Le duodénum s’étend du pylore à 
l’angle duodéno-jéjunal et mesure de 25 à 30 cm 
de long. 

1. La partie supérieure du duodénum, qui re- 
çoit le chyme acide de l’estomac, se dirige en ar- 
rière et à droite, de la partie antérieure de la co- 
lonne vertébrale au côté droit de celle-ci et de la 
veine cave inférieure. Le début de la partie su- 
périeure du duodénum est appelé partie libre!° 


Follicule lymphatique 
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Figure 35-8 Représentation schématique des couches de l'intestin grêle et du gros intestin. Le schéma de l'intestin grêle montre des 
glandes sous-muqueuses et l’ouverture d’un canal (biliaire ou pancréatique), bien que celle-ci ne se fasse qu’au niveau du duodénum. Les 
cellules ganglionnaires des plexus sous-muqueux et myentérique (d’Auerbach) sont plus souvent dispersées que groupées, comme 


l’indique la figure. 
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car il n’est pas attaché à la paroi abdominale 
postérieure; il est très mobile et suit tous les 
changements de position de la partie pylorique 
de l’estomac. La partie libre est appelée bulbe 
duodénal en radiologie, elle est dépourvue de 
plis circulaires. 

La partie supérieure du duodénum est en rap- 
port en avant avec le foie et la vésicule biliaire, en 
arrière avec le canal cholédoque, la veine porte et 
le pancréas. La vésicule biliaire est en rapport si 
étroit avec le duodénum que, après la mort, ce- 
lui-ci est habituellement coloré par la bile qui a 
diffusé à travers la paroi de la vésicule biliaire. 

2. La partie descendante passe en avant des 
vaisseaux rénaux droits et d’une plus ou moins 
grande partie du rein droit. On trouve devant elle 
le foie et la vésicule biliaire, le côlon transverse et 
l'intestin grêle. 

3. La partie horizontale se dirige vers la gau- 
che et croise le muscle grand psoas droit, la veine 
cave inférieure, l’aorte et le grand psoas gauche. 
D'autres rapports postérieurs comprennent l’ure- 
tère droit, les vaisseaux spermatiques ou ovariens 
droits et les vaisseaux mésentériques inférieurs. 
Cette partie est croisée en avant par les vaisseaux 
mésentériques supérieurs et la racine du mésen- 
tère. 

4. La partie ascendante remonte sur le côté 
gauche de l’aorte, puis tourne vers l’avant pour 
former l’angle duodéno-jéjunal. Cet angle est 
presque au même niveau que la première partie du 
duodénum. Il n’y a souvent pas de limite nette 
entre les troisième et quatrième parties; les deux 
forment une partie inférieure qui monte oblique- 
ment vers l’angle. 

Du muscle lisse et des fibres élastiques, for- 
mant une lame triangulaire, montent de la face 
dorsale du duodénum (d’une ou de plusieurs par- 
ties excepté de la première) jusqu’au pilier droit 
du diaphragme, et constituent le muscle suspen- 
seur du duodénum.* Si ce muscle est court et at- 
taché seulement à l’angle duodéno-jéjunal, il ac- 
centue cet angle et constitue ainsi une barrière aux 


tubages.!? 
Position et rapports péritonéaux (fig. 
35-9). A l’exception de sa partie libre, le duodé- 


num est relativement fixe, mais il présente cepen- 
dant des variations de position. La partie supé- 
rieure mobile est souvent située au niveau de la 
deuxième vertèbre lombaire (et peut être com- 
prise entre la douzième vertèbre thoracique et 
la troisième vertèbre lombaire) in vivo, mais 
elle descend avec l’âge. !° 

La partie initiale du duodénum est reliée au 
foie par la partie hépato-duodénale du petit épi- 
ploon. Le début de la partie supérieure du duodé- 
num, partie mobile ou libre, est recouvert de pé- 
ritoine sur ses deux faces. Le reste du duodénum 
est rétropéritonéal; sa face postérieure est fixée à 
la paroi abdominale postérieure et aux organes 
adjacents. 
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Figure 35-9 A. Représentation schématique des rapports 
péritonéaux du duodénum et du pancréas, vue de face. Remar- 
quer la continuité du mésoduodénum (de la partie initiale du 
duodénum) avec le mésocôlon. B. Coupe sagittale réalisée selon 
le plan indiqué par la flèche de la figure A. Remarquer la veine 
rénale gauche, le processus uncinatus du pancréas, et le duodé- 
num situé dans l’angle limité par l’artère mésentérique supérieure 
et l’aorte. 


Canal cholédoque et canal pancréati- 
que. La partie descendante du duodénum re- 
çoit le canal cholédoque, le canal pancréatique 
(de Wirsung) et le canal pancréatique acces- 
soire (de Santorini). Les canaux cholédoque et 
pancréatique se déversent habituellement ensem- 
ble dans la papille duodénale majeure (grande 
caroncule), petite surélévation en forme de ma- 
melon sur la face interne postéro-médiale (conca- 
vité) de la deuxième partie du duodénum, à envi- 
ron 7 cm du pylore.” Le canal cholédoque s’im- 
brique souvent avec le canal pancréatique, et dans 
50 p. 100 des cas ils s’unissent pour former l’am- 
poule hépato-pancréatique (de Vater) qui s’ouvre 
dans le duodénum à la surface de la papille duo- 
dénale majeure (fig. 36-6). La tunique muqueuse 
de l’ampoule se continue avec la tunique du duo- 
dénum au niveau de la bouche de la papille. Dans 
les autres cas, les canaux se rencontrent, mais 
s’ouvrent séparément dans le duodénum au niveau 
de la papille. Chaque canal possède habituelle- 
ment un revêtement musculaire sphinctérien, celui 
qui entoure l’extrémité inférieure du canal cholé- 
doque est appelé sphincter du canal cholédoque 
(d’Oddi) (p. 381). Le sphincter qui entoure le 
canal pancréatique est quelquefois peu développé. 
Quand les deux canaux forment une ampoule, on 
peut aussi trouver un sphincter de l’ampoule hé- 
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pato-pancréatique. I1 y a de fréquentes variations 
quant à la taille et à l’épaisseur des différents 
sphincters.?! La présence de l’ampoule hépato- 
pancréatique peut, dans certaines conditions, pré- 
disposer au reflux de la bile dans le canal pan- 
créatique. 

Le canal pancréatique accessoire (de Santo- 
rini) se vide dans la papille duodénale mineure 
(petite caroncule, de Santorini) qui est située sur 
la face antéro-médiale de la partie descendante du 
duodénum, environ 2 cm au-dessus de la papille 
majeure; son absence n’est pas rare. 


Anomalies. Les anomalies sont peu courantes, et l’on 
n’est pas sûr de leur origine.?? Ce sont des atrésies (disconti- 
nuité de la lumière) et des sténoses (complètes ou incomplè- 
tes). 

Vascularisation, drainage lymphatique et innerva- 
tion. La terminaison du canal cholédoque dans le duodénum 
indique grossièrement que le tronc cœliaque irrigue la partie 
sous-diaphragmatique de l'intestin antérieur et que l’artère mé- 
sentérique supérieure irrigue l'intestin moyen. Les branches du 
tronc cœliaque arrivent par les artères gastrique droite et gas- 
tro-duodénale; celles de l’artère mésentérique supérieure par 
les artères pancréatico-duodénales inférieures (fig. 35-5). 
L'apport sanguin le plus important provient des deux arcades 
formées par les artères pancréatico-duodénales supérieures et 
inférieures (fig. 35-5). Une vascularisation réduite, principa- 
lement destinée à la première partie du duodénum, est réalisée 
par les branches supra- et rétroduodénales de l’artère gastro- 
duodénale (p. 395). Les veines du duodénum suivent les artè- 
res mais sont plus variables. 

Les artères rejoignent le duodénum du côté de sa conca- 
vité. Une incision le long du bord droit de la deuxième partie 
du duodénum permet de libérer ou de rendre plus mobile le 
duodénum et la tête du pancréas sans endommager leur vascu- 
larisation. 

Les vaisseaux lymphatiques du duodénum se déversent 
dans les troncs collecteurs antérieur et postérieur et dans les 
nœuds lymphatiques situés en avant et en arrière du pancréas. 
Finalement, ils se déversent dans le canal thoracique. 

Le duodénum est innervé par des fibres autonomes et sen- 
sitives provenant des plexus cœliaque et mésentérique supé- 
rieur. L’innervation est la même que celle du reste de l’intestin 
grêle (fig. 35-12). 


Jéjunum et iléum 


Le jéjunum constitue les deux cinquièmes 
proximaux des anses de l’intestin grêle et l’iléum 
(iléon) en constitue les trois cinquièmes distaux. 

Contrastant avec l’iléum, le jéjunum « ty- 
pique » est plus souvent vide, plus vascularisé 
(il est rouge chez le sujet vivant), ses parois 
sont épaisses, et son mésentère présente entre 
les vaisseaux des plages translucides en raison 
de l’absence de graisse. Ces différentes « ca- 
ractéristiques » existent entre la partie supé- 
rieure du jéjunum et la partie inférieure de 
l’iléum, mais lors d’une opération il est très 
difficile de différencier l’iléum du jéjunum. 

On constate très occasionnellement un vestige du canal 
omphalo-mésentérique ou vitello-intestinal de l’embryon, qui 
forme chez l’adulte un diverticulum ilei (diverticule de Meckel) 
de plusieurs centimètres de long.?* Chez l’embryon, le canal 
est relié au sommet de la boucle de l'intestin moyen. Ainsi, 


chez l’adulte, un diverticulum ilei se trouve-t-il à une distance 
variable du cæcum. 


Rapports. Le jéjunum et l’iléum sont ac- 
crochés à la paroi abdominale postérieure par le 
mésentère. Ils sont plus longs que la racine du 
mésentère et sont disposés en rouleaux ou en an- 
ses. Ces anses occupent une grande partie de la 
cavité abdominale et une partie de la cavité pel- 
vienne. Le jéjunum et l’iléum sont beaucoup plus 
mobiles que n’importe quelle autre partie du tube 
digestif, et toutes les anses peuvent occuper n’im- 
porte quelle position dans la cavité abdominale. 
La racine du mésentère est oblique en bas et à 
droite (fig. 34-4) et les anses de la partie supé- 
rieure du jéjunum se trouvent de préférence dans 
le quadrant supérieur gauche, tandis que l’extré- 
mité de l’iléum est située dans la quadrant infé- 
rieur droit. L’extrémité supérieure gauche de cha- 
que anse intestinale est appelée extrémité gastri- 
que ou anse proximale. 


Mésentère. Le  mésentère, en forme 
d’éventail, relie le jéjunum et l’iléum à la paroi 
abominale postérieure, Le bord attaché à la pa- 
roi abdominale s’appelle racine du mésentère. 
Cette racine mesure 15 cm de long et se dirige 
obliquement en bas et à droite, de l’angle duo- 
déno-jéjunal à l'articulation  sacro-iliaque 
droite. De sa racine à l’intestin, le mésentère a 
une largeur de 20 cm ou plus dans sa partie cen- 
trale. Il est constitué de deux feuillets de péri- 
toine, droit et gauche, qui passent en avant de 
l'intestin (fig. 34-3) et entre lesquels se trouvent 
des branches des vaisseaux mésentériques supé- 
rieurs, des nerfs, des vaisseaux et nœuds lympha- 
tiques, et des amas graisseux (plus ou moins im- 
portants). 

Au niveau de la paroi abdominale posté- 
rieure, la partie inférieure du feuillet droit du mé- 
sentère se dirige vers la droite en passant sur le 
côlon ascendant, tandis que la partie supérieure se 
continue par le feuillet inférieur du mésocôlon 
transverse. Le feuillet gauche du mésentère se di- 
rige à gauche en passant sur le côlon descendant. 


Vascularisation (fig. 35-10). L’artère mésentérique 
supérieure vascularise l'intestin moyen, c’est-à-dire l’intestin 
grêle depuis l'entrée du canal cholédoque dans le duodénum, et 
le gros intestin jusqu’au niveau de l’angle colique gauche. 

Un nombre variable d’artères jéjunales et iléales (pas plus 
de six ou sept importantes) viennent de la convexité (côté gau- 
che) de l’artère mésentérique supérieure. Ces branches descen- 
dent dans le mésentère où elles se ramifient de façon à former 
plusieurs séries d’arcades (fig. 35-11). Des vaisseaux droits 
vont directement de l’arcade la plus périphérique jusqu’à l’in- 
testin sans s’anastomoser; ils se divisent au niveau de l'intestin 
et donnent des branches à l’une ou aux deux faces. Les arcades 
sont probablement en rapport avec la mobilité intestinale, en ce 
sens que des mouvements très libres peuvent survenir sans 
perturber la circulation. Les arcades sont de ce fait moins 
nombreuses dans la partie supérieure du jéjunum qui est moins 
mobile.? Dans la paroi de l'intestin, les artères forment un 
réseau anastomotique de petits vaisseaux. Les anastomoses, 
bien que peu nombreuses sur le bord opposé au mésentère?? 
sont suffisantes pour vasculariser plusieurs centimètres d’intes- 
tin. 

Les veines accompagnent les artères (comme le font éga- 
lement les vaisseaux lymphatiques et les plexus nerveux) et se 
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Figure 35-10  Schématisation de la vascularisation arté- 
rielle du jéjunum, de l’iléum et du côlon. 


drainent dans la veine porte par l’intermédiaire de la veine mé- 
sentérique supérieure. 

Drainage lymphatique. Le drainage de la muqueuse se 
fait par les vaisseaux lymphatiques qui accompagnent les vais- 
seaux sanguins mésentériques. Après un repas gras, les lym- 
phatiques mésentériques contiennent des quantités considéra- 
bles de graisse émulsionnée; la lymphe, qui est ainsi d’appa- 
rence crémeuse, est appelée chyle. 

Les nœuds lymphatiques sont abondants dans le mésentère 
où ils sont situés le long des vaisseaux sanguins. La lymphe 
provenant de l'intestin va vers la racine du mésentère pour se 
terminer ensuite dans le canal thoracique. 

Un cancer de l’intestin peut s’étendre au foie par l’inter- 
médiaire de la veine porte et des vaisseaux lymphatiques 
(d’abondantes communications ont lieu entre les vaisseaux 
lymphatiques de tous les viscères abdominaux), puis aller en- 
suite n’importe où dans le corps par les veines et par le canal 
thoracique. Le foie est généralement le premier organe touché 
lors de l’expansion d’un cancer de l'intestin ou de l’estomac. 

Les vaisseaux lymphatiques de la paroi de l'intestin grêle 
(et du côlon) sont perpendiculaires au grand axe, et un cancer, 
ou une tuberculose, s'étendant le long de ces vaisseaux a ten- 
dance à encercler l'intestin et à l’étrangler. Au contraire, les 
vaisseaux du rectum sont longitudinaux et une obstruction, 
lorsqu'elle existe, n’apparaît que tardivement. 

Innervation (fig. 35-12). L'intestin grêle est innervé par 
des fibres autonomes et sensitives venant des plexus mésenté- 
riques supérieur et cœliaque. Ces fibres accompagnent les ar- 
tères vers l'intestin. Les fibres sensitives comprennent les fi- 
bres de la sensibilité douloureuse et des fibres impliquées dans 
la régulation réflexe des mouvements et des sécrétions. L’in- 
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Figure 35-11  Vascularisation du mésentère. 
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Figure 35-12  Systématisation de l’innervation de l’intes- 
tin grêle. Pour simplifier, chaque composant est schématisé par 
une seule fibre. Les fibres autonomes sont représentées par des 
traits continus, et les fibres sensitives par des pointillés. 


370 ABDOMEN 


testin est tout à fait insensible aux stimulations les plus dou- 
loureuses provoquées par des coupures ou des brûlures, mais 
par contre il ressent parfaitement les distensions, et perçoit les 
sensations de « crampe », de colique. 


GROS INTESTIN 


Le gros intestin comprend le cæcum, l’ap- 
pendice, le côlon?® avec ses parties ascendante, 
transverse et sigmoïde, le rectum et le canal 
anal. 


Des bulles d’air ou de gaz sont souvent visi- 
bles sur des radiographies normales du gros intes- 
tin, particulièrement dans le cæcum, le côlon as- 
cendant et la partie distale du côlon transverse. ?? 
Du baryum, donné par voie buccale ou par lave- 
ment, peut être utilisé pour visualiser le gros in- 
testin (fig 35-13). 

Structure et fonction. Le gros intestin, non compris le 
rectum et le canal anal, est caractérisé par la présence dans sa 
muqueuse de cellules calciformes, de glandes et de cellules 


absorbantes. Les appendices épiploïques sont de petits amas de 
graisse entourés de péritoine, répartis à la surface du côlon. 


Figure 35-13 Lavement baryté du gros intestin. Noter les différents niveaux du côlon transverse. A. Remarquer l’appendice 
vermiculaire. B. Remarquer l’iléum et l’aspect général du côlon. C. Vue oblique du côlon et du rectum. D. Côlon et rectum par lavement à 
double contraste. (A, reproduit avec l’aimable autorisation de Maurice C. Howard, Omaha, Nebraska. C, Medical Radiography and 
Photography; reproduit avec l’aimable autorisation de Robert A. Powers, Palo Alto, Californie. D, Medical Radiography and Photogra- 
phy; reproduit avec l’aimable autorisation de Eugene E. Ahern, Minneapolis, Minnesota.) 
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La couche musculaire longitudinale externe est condensée 
en trois bandelettes, les tænias coli (fig. 35-19).%° Ces bande- 
lettes (tænia coli) ont une largeur d'environ 1 cm et une posi- 
tion variable. Elles sont plus nettes sur le cæcum et le côlon 
ascendant. Leur position sur le côlon transverse est variable; 
elles sont moins évidentes et tendent à devenir diffuses dans le 
côlon descendant, pour être ensuite totalement indistinctes sur 
le côlon sigmoïde. Au niveau du rectum (p. 462), le revête- 
ment musculaire longitudinal se présente sous forme de bandes 
larges et étalées, principalement sur les parois postérieure et 
antérieure. 

La majeure partie du gros intestin est caractérisée par la 
présence de poches ou saccules appelées bosselures ou haus- 
trations coliques. On ne sait pas si ces haustrations sont dues à 
la différence de longueur entre les bandelettes longitudinales et 
le côlon, ou bien si elles proviennent d’une disposition parti- 
culière du muscle circulaire. Chez le sujet vivant, les haustra- 
tions ont une position variable, et disparaissent de temps en 
temps. 

Le gros intestin a pour caractéristique sa capacité, son ap- 
titude à la distension, le temps pendant lequel il garde son 
contenu et la disposition spéciale de sa musculature. Il possède 
une grande mobilité, particulièrement les côlons transverse et 
sigmoïde. Ces propriétés sont en relation directe avec les fonc- 
tions principales du gros intestin qui sont la formation, la 
transport et l'élimination des fèces.?! Ces fonctions demandent 
de la mobilité, une absorption d’eau et une sécrétion de mucus. 

MoBiLiTÉ.32 Les mouvements du gros intestin sont tout à 
fait différents de ceux de l'intestin grêle; de plus, ils sont si 
rares qu’ils ne peuvent être étudiés par les méthodes radiogra- 
phiques ordinaires. Quand les aliments entrent dans l'estomac, 
l’activité de côlon augmente. La partie terminale de l’iléum 
commence à se remplir après un délai variant de une demi- 
heure à 5 heures après l’ingestion orale du baryum. L'iléum se 
vide dans le cæcum par répétition d’une sorte de mouvement 
d’expulsion survenant à 3 ou 15 minutes d'intervalle et durant 
10 à 20 secondes. Lorsque les matières entrent dans le cæcum, 
ce dernier se relâche et descend; ses haustrations disparaissent. 
Le cæcum et les côlons ascendant et transverse se remplissent 
lentement et largement par un processus passif qui peut durer 
plusieurs heures. Quand le côlon transverse se remplit, sa po- 
sition devient plus basse. 

L'activité musculaire du côlon consiste en des rapides et 
puissants « mouvements de masse », associés à la formation 
d’haustrations. Ces mouvements surviennent principalement 
dans le côlon transverse, mais aussi dans les côlons descendant 
et sigmoïde à la fréquence de deux ou trois par jour. Ils trans- 
portent le contenu colique vers le côlon sigmoïde. Le contenu 
de l'intestin est habituellement retenu dans le côlon sigmoïde 
jusqu’à l'instant précédant la défécation. 

ABSORPTION D'EAU. Les matières contenues dans la par- 
tie terminale ge l’iléum renferment 90 p. 100 d’eau dont la 
plus grande partie sera absorbée dans le cæcum et le côlon 
ascendant. 

SÉCRÉTION DE MUCUS. Le mucus, qui est sécrété à pro- 
fusion en réponse à une lésion ou une irritation, est une subs- 
tance de protection extrêmement importante. Il protège la mu- 
queuse des dommages directs, dilue les irritants, et intervient 
dans l’absorption de beaucoup de substances, ou encore empê- 
che cette dernière. 


Vascularisation (fig. 35-10 et 35-14).%* Le gros intestin 
est vascularisé par les artères mésentériques supérieure et infé- 
rieure; l’artère mésentérique inférieure se distribue à l'intestin 
postérieur (partie de l'intestin située au-delà de l'extrémité 
gauche du côlon transverse). Les branches des artères mésen- 
tériques forment une grande artère marginale qui s’étend, dans 
la plupart des cas, du cæcum au côlon sigmoïde. Elle est com- 
parable à une série d’arcades primaires, d’où partent un nom- 
bre variable d’arcades secondaires; ceci de façon marquée au 
niveau des parties les plus mobiles du côlon. Des vaisseaux 
droits, provenant de l’artère marginale ou des arcades, vascu- 
larisent les parois de l'intestin (fig. 35-15). Les artères ali- 
mentant l’artère marginale sont les artères iléo-colique, coli- 
ques droite, moyenne et gauche ainsi que l’artère sigmoïde 
(p. 396). 


A. mésentériqu 
A. colique 9. inférieure 


Je LIT 


A. sigmoïdiennes 


Figure 35-14 Disposition habituelle de l’artère mésenté- 
rique inférieure, de profil. Les côlons descendant et sigmoïde ont 
été réclinés vers l’avant. 


Les veines qui accompagnent les artères se drainent dans 
la veine porte grâce aux veines mésentériques supérieure et 
inférieure. Il y a aussi de nombreuses petites veines rétropéri- 
tonéales qui quittent les parties rétropéritonéales de l’intestin et 
rejoignent les veines de la paroi du corps (p. 396). 

Drainage lymphatique. Le réseau lymphatique est com- 
parable à celui de l’intestin grêle. Les vaisseaux des parois se 
dirigent perpendiculairement au grand axe de l'intestin et for- 
ment des plexus qui se déversent en premier lieu dans des 
nœuds lymphatiques près de l'intestin. Ces nœuds régionaux 
sont nommés d’après leur position : iléo-coliques, coliques 
droits, moyens et gauches, et mésentériques inférieurs. Ils se 
drainent dans les vaisseaux qui accompagnent les vaisseaux 
sanguins. Un cancer du côlon peut s'étendre au foie par la 
veine porte et les lymphatiques, et aux autres régions de l’or- 
ganisme par les veines et les vaisseaux lymphatiques. 
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Figure 35-15 Représentation de la vascularisation arté- 
rielle intrinsèque du côlon. 
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Innervation (fig. 35-16). Des fibres autonomes et sen- 
sitives atteignent le gros intestin grâce aux éléments des plexus 
cœliaque, mésentériques inférieur et supérieur qui accompa- 
gnent les artères coliques. L’innervation parasympathique de la 
partie distale du côlon provient des nerfs splanchniques pel- 
viens par l’intermédiaire des nerfs hypogastriques et des plexus 
hypogastriques inférieurs (p. 434)%*, par des branches qui in- 
nervent le côlon sigmoïde et se prolongent jusqu’au milieu du 
côlon descendant, parfois même jusqu’à l’angle colique gau- 
che. Dans le côlon, les fibres de la sensibilité douloureuse sont 
stimulées par des distensions, et entrent dans la moelle épinière 
par des nerfs splanchniques. Le contrôle réflexe de la déféca- 
tion sera décrit plus loin (p. 463). 
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Figure 35-16  Systématisation de l’innervation du côlon. 
Pour simplifier, chaque composant est représenté par une seule 
fibre. Les fibres autonomes sont indiquées en trait continu, et les 
fibres sensitives en pointillé. 


Cæcum et appendice 


Cœcum. Le cæcum est la partie du gros 
intestin située au niveau et en-dessous de la jonc- 
tion iléo-colique. Localisé dans la fosse iliaque 
droite, le cæcum peut atteindre le bord pelvien, 
particulièrement lorsque le sujet est debout. Il est 
habituellement entouré de péritoine, mais il est 
dépourvu d’appendices épiploïques. Il ne possède 
généralement pas de mésocæcum, mais seulement 
un pli de chaque côté de la face postérieure qui 
peut s’étendre entre le cæcum et la paroi du corps. 
Chez l'embryon, le cæcum est d’abord en forme 
de cône, les bandelettes longitudinales se rassem- 
blent au sommet de ce cône, et l’appendice se dé- 
veloppe à partir du sommet. Plus tard, la crois- 
sance est telle que le cæcum prend la forme d’un 
U et sa paroi latérale forme la partie la plus pen- 
dante, telle qu’on peut la trouver chez l’adulte. 
Aussi l’attache de l’appendice est-elle située à la 
partie postéro-médiale du cæcum. 

La partie terminale de l’iléum pénètre habi- 
tuellement dans le gros intestin à sa partie posté- 
rio-médiale, parfois par sa partie médiale et rare- 
ment par sa partie postérieure. Les tout derniers 
centimètres de l’iléum sont parfois dépourvus de 
mésentère; cette partie est alors directement acco- 
lée à la paroi postérieure du corps. L'ouverture 
iléo-cacale possède deux replis ou lèvres, une 
supérieure et une inférieure, qui forment la valve 
iléo-caecale (iléo-colique, valvule de Bauhin). 
Ces plis se réunissent à leurs extrémités et peuvent 
se continuer autour de la paroi de l’intestin en tant 
que frein de la valve iléo-colique; elle marque 
dans ce cas le niveau de la jonction caeco-colique. 
Les plis et le frein ont une taille, une épaisseur et 
une disposition très variables.** Chez le sujet vi- 
vant, l’iléum forme dans le caecum une projection 
conique que l’on a proposé d’appeler papille iléa- 
le.%6 La valvule iléo-caæcale a une faible impor- 
tance mécanique. Après un lavement baryté, lors- 
que le côlon est plein, on retrouve souvent du ba- 
ryum dans la partie terminale de l’iléum. 

Les rapports postérieurs importants du cae- 
cum sont le muscle, les vaisseaux et les nerfs de la 
fosse iliaque (fig. 35-17). En avant, on trouve les 
muscles abdominaux antérieurs, une partie varia- 
ble du grand épiploon, du côlon transverse et de 
l'intestin grêle. 

VASCULARISATION.7 L’artère iléo-colique, branche de 
l’artère mésentérique supérieure, donne naissance aux artères 


caecales antérieure et postérieure. L'artère postérieure vascu- 
larise la majeure partie du caecum. 
vermiforme 


Appendice. Un  appendice 


(vermiculaire) n’existe que chez l’homme et les 
singes anthropoïdes, bien qu’un organe analogue 
ou une structure lymphoïde située au sommet du 
caecum puisse se rencontrer chez quelques mam- 
mifères. L'absence congénitale d’appendice est 
rare chez l’homme. L’appandice nait normale- 
ment de la face postéroàmédiale du caecum, au 


CHAPITRE 35 — ŒSOPHAGE, ESTOMAC, INTESTIN 373 


ascendant 


{ « 
cutané 11) SIL 
latéral | À 
de la cuisse  /f# S 
Caecum 7 /. 
N. fémoral } à Appendice 


Figure 35-17 En haut, la figure illustre les rapports habi- 
tuels du cæcum et de l’appendice; un appendice libre peut pendre 
au-dessus du bord pelvien ou être rétrocæcal. En bas, la figure 
montre la situation des ténias coli qui convergent vers l’appen- 
dice. 


niveau de la jonction des trois ténias du côlon, 1 à 
2 cm sous l’iléum. Il mesure environ 9 à 10 cm de 
long. 

L’appendice ne possède pas de bosselures, et 
sa couche musculaire longitudinale ne possède pas 
non plus de ténia. Sa muqueuse est riche en for- 
mations lymphoïdes. La partie de l’appendice 
immédiatement adjacente au caecum a une lumière 


plus étroite et une musculeuse plus épaisse que la 
partie plus distale. 

L’appendice n’a pas de vrai mésentère, mais 
il existe souvent un pli péritonéal appelé mésen- 
tère de l’appendice (mésoappendice) qui contient 
l'artère appendiculaire, branche de l’artère iléo- 
colique. L’appendice reçoit souvent des branches 
supplémentaires venant des artères caecales.*? Le 
pli est souvent court, de telle sorte que l’appen- 
dice est replié sur lui-même. 

La position de l’appendice est variable, et 
il peut être classé comme antérieur lorsqu’il est 
en position iléale ou pelvienne, ou postérieur 
s’il est sous-caecal, rétro-caecal ou rétrocoli- 
que.“ La position la plus fréquente est la posi- 
tion pelvienne. Les appendices peuvent être 
fixes ou mobiles. Les appendices fixes, existant 
dans un peu plus d’un tiers des cas, sont généra- 
lement aussi bien rétrocaecaux que rétrocoliques; 
ils sont maintenus en position par un petit pli pé- 
ritonéal ou par une adhérence à la face postérieure 
du caecum ou du côlon. Un appendice mobile, ou 
libre, peut se trouver n’importe où à l’intérieur 
d’une sphère dont le centre est l’attache de l’ap- 
pendice au caecum.*! La position de l’appendice 
libre est partiellement déterminée par le degré de 
remplissage du caecum. Lorsque le caecum est 
plein et qu’il descend, l’appendice libre le suit et 
atteint généralement le pelvis. Lorsque le caecum 
est vide et contracté, l’appendice libre peut pren- 
dre une position rétrocaecale. 

L’appendice est un organe musculaire étroit et creux qui, 
lorsqu'il est inflammé, a tendance à se spasmer. Les spasmes, 
aussi bien que les distensions, provoquent une douleur qui se 
projette à l’épigastre. L’inflammation du péritoine pariétal ad- 
jacent se traduit par des douleurs ressenties au niveau du qua- 
drant inférieur droit de l’abdomen, et les muscles qui le recou- 
vrent présentent souvent des spasmes réflexes. Le point de 
sensibilité maximale à la pression (point de Mc Burney) est 
situé n’importe où dans le quadrant inférieur droit. Mc- 
Burney l’a d’abord décrit, lors d’une inflammation de 
l’appendice, comme étant à environ deux pouces (5 à 6 cm) 
de l’épine iliaque antéro-supérieure, en direction de l’om- 
bilic. Ce point, cependant, ne peut pas être utilisé comme 


repère anatomique, l’appendice et l’ombilic ayant une po- 
sition trop variable. “? 


Côlon 


Côlon ascendant. Le côlon ascendant 
s’étend vers le haut dans la fosse iliaque droite et 
sur la paroi abdominale postérieure jusqu’à l’angle 
colique droit qui repose sur une partie de la face 
antérieure du rein droit. A l’exception de sa partie 
la plus inférieure, la face antérieure et les côtés du 
côlon sont recouvertes de péritoine, alors que sa 
face postérieure est en rapport avec la paroi ab- 
dominale. On trouve quelquefois un mésocôlon 
ascendant. Il n’est pas exceptionnel, chez le sujet 
vivant, que la laxité des tissus soit telle que le 
côlon ascendant soit situé bien loin de la paroi ab- 
dominale postérieure, quelquefois même au 
contact de la paroi antérieure. Parfois, le péritoine 
s’étale directement sur la face antérieure du côlon 
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ascendant sans épouser ses faces latérales; les 
« bandelettes » ou « membranes » péricoliques 
ainsi formées réduisent considérablement la mobi- 
lité normale du côlon. 

Côlon transverse. Le côlon transverse dé- 
rive des intestins moyen et postérieur, et il s’étend 
vers la gauche à partir de l’angle colique droit. Sa 
partie droite est en rapport, en arrière, avec le 
duodénum et le pancréas, mais ses parties restan- 
tes ont au contraire des rapports très variables. 
L’angle colique gauche est habituellement plus 
haut, plus aigu et moins mobile que le droit; les 
deux angles ont généralement une composante 
antéro-postérieure bien développée.“ L’angle 
peut être relié au diaphragme par un pli de péri- 
toine : le ligament phrénico-colique. Le mésocô- 
lon transverse a une telle longueur que la ma- 
jeure partie du côlon transverse pend vers le 
bas, souvent au-dessous du niveau des crêtes 
iliaques, quelquefois même jusque dans le pel- 
vis. 

MÉSOCÔLON TRANSVERSE. C'est un large 
pli de péritoine qui s’étend vers l’avant à partir du 
pancréas et qui entoure la plus grande partie du 
côlon transverse. Son feuillet supérieur adhère, ou 
se fusionne, avec le grand épiploon (fig. 34-5 et 
34-6). Son feuillet inférieur recouvre la partie in- 
férieure du pancréas et les troisième et quatrième 
parties du duodénum; il se continue par le feuillet 
droit du mésentère. Les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques ainsi que les nerfs du côlon trans- 
verse sont situés entre les deux feuillets du méso- 
côlon. 

Côlon descendant. Le côlon descendant qui 
ne possède généralement pas de mésocôlon des- 
cend jusqu’au voisinage du bord pelvien, où 
commence le côlon sigmoïde. 

Côlon  sigmoïde  (pelvien). Le côlon 
sigMoïde qui devient rectum au niveau du sacrum, 
se distingue du côlon descendant par la présence 
du mésocôlon sigmoïde dont la ligne d’attache est 
variable. Le côlon sigmoïde tout entier forme une 
anse dont la forme et la position dépendent princi- 
palement du degré de remplissage. Lorsque le 
côlon sigmoïde est plein, il est relâché; il est alors 
plus long et peut atteindre l’épigastre** ou descen- 
dre dans le pelvis. Lorsqu'il est vide et court, le 
côlon sigmoïde se dirige habituellement d’abord à 
droite et en avant, puis en arrière et à droite. Chez 
les Ethiopiens, le côlon sigmoïde décrit générale- 
ment une anse suprapelvienne, indépendamment 
du degré de remplissage.* Une torsion de cette 
anse est la cause la plus fréquente des obstructions 
intestinales aiguës que l’on observe dans cette po- 
pulation. 

La jonction recto-sigmoïdienne reçoit sa vas- 
cularisation aussi bien des artères rectales supé- 
rieures que des artères sigmoïdes. 


MÉSOCÔLON SIGMOÏDE (PELVIEN). C’est un 


pli de péritoine qui relie le côlon sigmoïde à la 
paroi pelvienne. Sa ligne d’insertion peut former 


un V inversé, dont le sommet est situé en avant de 
l’uretère gauche et de la bifurcation de l’artère 
iliaque commune gauche. Un récessus inter- 
sigmoïde existe quelquefois au niveau de ce som- 
met (p. 356). 
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VOIES BILIAIRES, 


PANCRÉAS ET 


Les systèmes canalaires du foie et du pan- 
créas sont dérivés du tube digestif. Chez l’em- 
bryon, ils se forment à partir de bourgeons situés 
aux environs de la jonction des intestins antérieur 


RATE 


et moyen, c’est-à-dire dans la région qui devien- 
dra par la suite le duodénum. Tous les vertébrés 
possèdent un foie et un pancréas dont les sécré- 
tions exocrines se déversent dans l'intestin. 


FOIE 


Le foie (grec, hepar, d’où l’adjectif hépati- 
que) est un organe volumineux, mou et rougeâtre. 
Le foie est la plus grosse glande de l’organisme, 
il possède une importante fonction exocrine 
dont la sécrétion est la bile. Bon nombre des 
produits élaborés par les cellules hépatiques 
sont déversés directement dans le courant san- 
guin et sont, pour cette raison, considérés 
comme sécrétions endocrines. 

Pour sa plus grande part, le foie est recouvert 
par ‘les os de la cage thoracique et par le dia- 
phragme. Sa position chez un sujet vivant a pu 
être mise en évidence grâce à l’emploi de certains 
isotopes radioactifs (fig. 36-1).! A la naissance, 
cet organe est relativement gros et occupe prati- 
quement les deux cinquièmes de l’abdomen. Chez 
l'adulte, il pèse de 1 à 3 kg. Le foie présente deux 
faces : diaphragmatique et viscérale. 

La face diaphragmatique du foie est lisse et 
sa forme épouse celle du diaphragme. Cette face 


possède des parties antérieure, postérieure, supé- 
rieure et droite, qui sont parfois décrites comme 
des faces distinctes. En avant, la face dia- 
phragmatique est séparée de la face viscérale par 
le bord inférieur aigu, qui est interrompu par l’in- 
cisure peu profonde du ligament rond. Cette inci- 
sure est à peu près dans le plan médian. 

La face viscérale ou inférieure du foie est 
plutôt aplatie, et regarde en bas, en arrière et à 
gauche; elle comprend les deux lobes : caudé et 
carré (fig. 36-2). Ces deux lobes sont limités par 
un groupe de sillons et de gouttières en forme de 
H. La barre transversale du H est la porte ou hile 
du foie (sillon transverse) qui contient les canaux 
hépatiques, les branches de la veine porte et l’ar- 
tère hépatique propre. Le sillon du ligament rond 
s’étend de l’incisure du bord inférieur à la branche 
gauche de la veine porte au niveau du hile du foie. 
Ce sillon contient le ligament rond, vestige obli- 
téré de la veine ombilicale gauche. Le sillon du 
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Figure 36-1 Scintigraphie du 
foie. L'examen radio-isotopique du foie 
dépend 1) de la phagocytose des parti- 
cules par les cellules étoilées du système 
réticulo-endothélial, et 2) de l’excrétion 
biliaire des hépatocytes. Cette vue anté- 
rieure montre l'apparence normale du 
foie. Des aires de moindre densité peu- 
vent souvent être observées près des vei- 
nes hépatiques, du hile du foie, de la 
fosse de la vésicule biliaire et de l’échan- 
crure du ligament rond. La surface claire 
visible sur la droite de la figure est pro- 
duite par la rate. (F. H. DeLand, et 
H. N. Wagner, Arlas of Nuclear Medi- 
cine, volume 3, Reticuloendothelial 
System, Liver, Spleen and Thyroid, 
Saunders, Philadelphie, 1972; reproduit 
avec l’aimable autorisation des auteurs.) 
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Figure 36-2  Diagrammes du foie et de ses rapports péritonéaux. Les surfaces pointillées correspondent aux parties dépourvues de 


péritoine. À, vue supérieure. B, vue antérieure. C, vue antérieure du diaphragme montrant la position de la surface nue du foie. D, vue 
postérieure de la face viscérale du foie. 
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ligament veineux s'étend du hile du foie à la veine 
cave inférieure; il est profond et contient le liga- 
ment veineux, reliquat fibreux du canal veineux 
(canal d’Arantius). 

Le foie peut être divisé en lobes droit et gau- 
che délimités sur la face diaphragmatique par l’in- 
sertion du ligament falciforme, et sur la face vis- 
cérale, en arrière, par le sillon du ligament vei- 
neux et en avant, par le sillon du ligament rond. 
Cependant, le foie est réellement un organe com- 
posé de deux moitiés droite et gauche, qui sont 
nettement séparées l’une de l’autre. Le plan de di- 
vision est parfois appelé « plan principal » ou 
« fissure limitante principale »; il s’étend de la vé- 
sicule biliaire et de la veine cave inférieure 
jusqu’à la droite du ligament falciforme et du plan 
sagittal. Les moitiés droite et gauche reçoivent 
respectivement les branches droite et gauche de la 
veine porte et de l’artère hépatique propre; elles 
donnent naissance aux canaux hépatiques droit et 
gauche. Ces deux moitiés sont à peu près de 
même poids, et il existe un petit chevauchement 
dans la distribution intrahépatique des vaisseaux et 
canaux. 

A l’intérieur de chaque moitié, les branches 
primaires sont suffisamment importantes pour que 
l’on puisse décrire quatre segments portes 
(fig. 36-3).? La distribution des branches secon- 
daires est telle que d’autres segments peuvent être 
décrits. Par exemple, dans chaque moitié, un plan 
horizontal divise les segments en parties supé- 
rieure et inférieure, formant ainsi huit segments 
hépatiques (portes). Si le lobe caudé est considéré 
séparément, on compte alors neuf segments. Ce- 
pendant, les variations de distribution des bran- 
ches secondaires sont telles que l’unanimité n’a 
pas été faite au sujet de la terminologie. De plus, 
les veines hépatiques sont intersegmentaires et, de 
ce fait, chacune draine les espaces adjacents, si 
bien que, lors de la chirurgie segmentaire, il faut 
tenir compte de ce dispositif? 

A l'inverse des segments broncho-pulmonai- 
res, les segments hépatiques ne sont pas séparés 
par des cloisons de tissu conjonctif. En outre, le 
foie ne possède ni structure et ni fonction homo- 
gène. De ce fait, la division en segments est capi- 
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tale pour le diagnostic et la chirurgie, mais n’a 
qu’une faible importance fonctionnelle. 

Rapports. Le foie se déplace avec les mou- 
vements respiratoires et suit le diaphragme dans 
toutes les variations posturales. Sa situation varie 
également selon le type morphologique des indi- 
vidus. Les rapports importants suivants ne sont 
valables que lorsque le sujet est couché. 

La face diaphragmatique convexe est en 
contact avec le diaphragme et la paroi abdominale 
antérieure, le plus souvent par l’intermédiaire du 
péritoine. Presque toute la région postérieure de la 
face diaphragmatique est dépourvue de péritoine 
et est en contact direct avec le diaphragme; cette 
région est appelée surface nue du foie (dépéritoni- 
sée). Cette partie, de forme triangulaire, est limi- 
tée au-dessus et au-dessous par les feuillets du li- 
gament coronaire. Le sommet du triangle est situé 
au niveau du ligament triangulaire droit; sa base, 
regardant à gauche, est formée par le profond si/- 
lon de la veine cave inférieure. Ce sillon peut être 
recouvert d’une bande de tissu conjonctif ou hé- 
patique. Une partie de la surface nue est en rap- 
port avec la glande surrénale droite. 

La face viscérale est en rapport, de gauche à 
droite, avec : 1) la partie supérieure de l’estomac, 
l’extrémité inférieure de l’œsophage et le petit 
épiploon; 2) la partie pylorique de l’estomac et la 
première partie du duodénum, à droite de la fosse 
de la vésicule biliaire; et 3) l’angle colique droit 
et le rein droit. 

RAPPORTS PÉRITONÉAUX. Chez l’embryon, 
le bourgeon hépatique se développe dans le méso- 
gastre ventral et le septum transversum. La partie 
du mésogastre ventral comprise entre le foie et la 
paroi du corps devient, chez l’adulte, le ligament 
falciforme, tandis que la partie comprise entre le 
foie et l’intestin antérieur devient le petit épiploon 
(fig. 34-9). La croissance dans le mésogastre 
ventral et le septum transversum est responsable 
du fait que le foie de l’adulte est presque en entier 
entouré de péritoine, mais reste cependant en 
contact avec le diaphragme au niveau de la surface 
nue. 

Le revêtement péritonéal du foie se réfléchit 
et forme ainsi un grand nombre de plis périto- 
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Figure 36-3 Faces antérieure et inférieure du foie. Représentation simplifiée des segments portes. 
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néaux par l’intermédiaire desquels cet organe est 
relié au diaphragme, à la paroi abdominale anté- 
rieure, à l’estomac et au duodénum (fig. 36-2). 
Ces plis sont le petit épiploon, les ligaments coro- 
naire, falciforme, et triangulaires droit et gauche. 

Le petit épiploon s'étend du foie à la petite 
courbure de l’estomac et à la partie initiale du 
duodénum. L’attache du petit épiploon au foie est 
en forme de L retourné. La partie horizontale du 
L correspond aux bords du hile du foie (sillon 
transverse), la partie verticale au plancher du sil- 
lon pour le ligament veineux. A l’extrémité supé- 
rieure de ce sillon, le feuillet gauche, ou antérieur, 
du petit épiploon se continue par le feuillet posté- 
rieur du ligament triangulaire gauche. Le feuillet 
droit, ou postérieur, du petit épiploon se continue 
indirectement par le feuillet inférieur du ligament 
coronaire. La partie droite du petit épiploon, 
c’est-à-dire le ligament hépato-duodénal, contient 
dans son bord libre le canal cholédoque. L’artère 
hépatique propre est à gauche du canal, la veine 
porte est en arrière et habituellement un peu à 
gauche. Il y a cependant de nombreuses variations 
dans ce dispositif, dont quelques-unes ont une im- 
portance chirurgicale. 

La réflexion du péritoine à partir du dia- 
phragme vers les parties supérieure et postérieure 
de la face diaphragmatique du foie forme le /iga- 
ment coronaire. Ce ligament est constitué d’un 
feuillet supérieur, ou antérieur, et d’un feuillet 
inférieur, ou postérieur. Ces feuillets se rejoignent 
à droite, et constituent alors le ligament triangu- 
laire droit (fig. 36-2). Les feuillets du ligament 
coronaire divergent vers la gauche et entourent 
ainsi la surface nue triangulaire. Le feuillet supé- 
rieur du ligament coronaire se continue à gauche 
avec le feuillet droit du ligament falciforme; le 
feuillet inférieur se continue, lui, avec le feuillet 
droit du petit épiploon. Les feuillets gauches du 
ligament falciforme et du petit épiploon se rejoi- 
gnent et forment le ligament triangulaire gauche. 

Le ligament falciforme relie le foie au dia- 
phragme et à la paroi abdominale antérieure. Les 
deux feuillets de ce ligament en forme de faux 
enferment le ligament rond, quelques veines para- 
ombilicales et une partie d’un coussin graisseux. 
Le bord libre du ligament falciforme atteint le 
bord inférieur du foie au niveau de l’incisure du 
ligament rond, à partir de laquelle le sillon pour le 
ligament rond se continue sur la face viscérale du 
foie. Les deux couches du ligament falciforme 
sont légèrement séparées sur la surface dia- 
phragmatique, à l’endroit où elles se réfléchissent 
sur le diaphragme, laissant ainsi une bande étroite 
dépourvue de péritoine. Le feuillet gauche se 
continue avec le ligament triangulaire gauche, et 
le droit avec le feuillet supérieur du ligament co- 
ronaire. 

Anatomie de surface. La plus grande 
partie du foie est située sous la cage thoracique 
et recouverte par le diaphragme. Sur le côté 
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droit, le foie remonte au-dessus du niveau du 
bord inférieur du poumon, et pour cette raison 
une matité est perçue lors de la percussion des- 
cendante du poumon (p. 324). Au cours du dé- 
but de la vie et pendant l’enfance, le foie dé- 
borde légèrement le rebord costal.* 

Chez les sujets élancés à thorax étroit, le 
foie est situé en grande partie ou totalement à 
droite du plan médian. Son bord inférieur est 
très oblique en bas et à droite; et son angle in- 
férieur droit peut atteindre ou même dépasser 
la crête iliaque. Sur les sujets gros à thorax 
large, le foie s’étend beaucoup plus sur la gau- 
che du plan médian. L’obliquité du bord infé- 
rieur est moindre et la vésicule biliaire est à la 
limite du rebord costal. Chez ces deux types de 
sujet, le foie change de place avec toutes les pos- 
tures qui retentissent sur le diaphragme. 


La biopsie de tissu hépatique, prélevé par ponction à l’ai- 
guille, a une importance considérable pour le diagnostic et le 
traitement d’une maladie hépatique. Une ponction transthora- 
cique du foie se fait au niveau du septième, huitième ou neu- 
vième espace intercostal, entre les lignes axillaires antérieure et 
moyenne, c’est-à-dire au niveau d’un espace intercostal situé 
sous la limite supérieure de la matité hépatique, alors que le 
sujet maintient une expiration forcée. 

Le foie est opaque aux rayons X et, de ce fait, responsa- 
ble en radiographie de la silhouette du diaphragme. Il est sou- 
vent difficile de distinguer ses bords et ses faces. 

Structures. Le foie a une structure homogène. Il est 
composé de lames cellulaires anastomosées et entre lesquelles 
s’interposent les capillaires sinusoïdes. Les cellules hépatiques 
déversent leurs sécrétions dans de petits canalicules biliaires 
qui se jettent dans les canalicules interlobulaires, se réunissant 
à leur tour pour former des canaux biliaires. Finalement, les 
canaux hépatiques droit et gauche quittent le foie. Les cellules 
du foie, ou hépatocytes, sont vascularisées par des branches de 
la veine porte et de l'artère hépatique qui accompagnent le 
système canaliculaire et qui se terminent ensuite dans les ca- 
pillaires sinusoïdes. Ainsi, les hépatocytes sont baignés d’un 
mélange de sang veineux provenant du tube digestif et de sang 
artériel venant de l’artère hépatique. Les capillaires sinusoïdes 
se drainent dans des veines qui se jettent dans la veine cave 
inférieure par l’intermédiaire de veines hépatiques. 

Le foie est recouvert d’une mince enveloppe fibreuse 
(capsule de Glisson) située sous le péritoine et qui se prolonge 
à l’intérieur de l’organe par des cloisons incomplètes. De plus, 
des feuillets de tissu conjonctif pénètrent dans le foie avec les 
vaisseaux sanguins et les canaux, formant ainsi la capsule fi- 
breuse périvasculaire. Du fait de la disposition du tissu 
conjonctif et des hépatocytes, la surface du foie est marbrée, et 
sa section apparaît granuleuse. Lorsqu'il est sectionné, le foie 
saigne abondamment car ses veines sont dépourvues de valves 
et ne se referment pas. 

Fonction. La bile, sécrétée par le foie, est stockée dans 
la vésicule biliaire et expulsée dans le duodénum lorsque les 
aliments y arrivent. Les sels biliaires de la bile aident à la 
digestion et à l’absorption des graisses, puis retournent au foie 
par le système porte pour être excrétés de nouveau. Le foie 
joue également un rôle dans la synthèse des protéines, dans le 
métabolisme intermédiaire, dans les mécanismes de coagula- 
tion et de détoxication, dans le stockage du fer, du cuivre, des 
vitamines et du glycogène; chez le fœtus, c’est un important 
organe hématopoïétique. La plupart de ses fonctions métaboli- 
ques viennent de ce qu’il reçoit le sang veineux du tube diges- 
tif par l’intermédiaire de la veine porte. 

Les hépatocytes peuvent se diviser et remplacer ainsi les 
cellules détruites par les maladies. On estime qu’un tiers du 
foie suffit à maintenir une activité hépatique normale; par 
contre, l’ablation totale de cet organe est rapidement fatale. 

Vascularisation. Le foie possède une double vasculari- 
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Figure 36-4 Schéma de la circulation porte. Le sang de 
l’aorte irrigue le tube digestif. Le sang veineux de l'intestin 
atteint les sinusoïdes du foie par l'intermédiaire de la veine porte. 
Le sang veineux du foie atteint la veine cave inférieure par les 
veines hépatiques. 


sation : d’une part par l’artère hépatique propre, d’autre part 
par la veine porte. La veine porte transporte le sang veineux 
venant du tube digestif jusqu’aux capillaires sinusoïdes du foie 
(fig. 36-4). 

On décrit habituellement l'artère hépatique commune 
comme remontant le petit épiploon, où elle prend alors le nom 
d’artère hépatique propre; elle est à gauche du canal cholédo- 
que, en avant de la veine porte où elle se divise en branches 
droite et gauche (appelées aussi artères hépatiques droite et 
gauche). La branche droite croise la face antérieure de la veine 
porte et la face postérieure du canal cholédoque, donne nais- 
sance à l’artère cystique, et pénètre ensuite dans le foie. La 
branche gauche se dirige vers la moitié gauche du foie. On 
observe néanmoins de nombreuses variations (p. 383), et la 
distribution décrite ci-dessus, bien que la plus fréquente, n’est 
visible que dans une minorité de cas. Il arrive souvent qu’une 
des artères segmentaires naisse en dehors du foie; par exemple, 
dans 50 p. 100 des cas on voit que l'artère du segment médial 
naît en dehors du foie, elle est alors appelée branche moyenne 
ou artère hépatique moyenne. L'origine de l’artère hépatique 
commune est elle-même sujette à variation. 

La veine porte monte en arrière du canal cholédoque et de 
l’artère hépatique propre. Au niveau du hile du foie, elle se 
divise en branches droite et gauche, et donne souvent une 
branche supplémentaire destinée au lobe carré. 

Les veines centrolobulaires du foie se déversent dans un 
réseau veineux hépatique qui peut se regrouper en trois vais- 
seaux principaux : les veines hépatiques gauche, moyenne et 
droite.® La veine gauche est habituellement rejointe par la 
veine moyenne située dans le « plan principal », et se déverse 
dans la veine cave inférieure. De même, la veine droite rejoint 
la veine cave inférieure. De plus, un certain nombre de petites 
veines (vaisseaux courts du foie) se dirigent en arrière depuis le 
foie jusqu’à la veine cave inférieure. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques 
profonds forment des réseaux sous-péritonéaux d’où émergent 
d’autres vaisseaux qui rejoignent ensuite les nœuds lymphati- 
ques thoraciques internes, et dont quelques-uns accompagnent 
le ligament rond jusqu’à l’ombilic. L'autre grande voie lym- 
phatique longe les vaisseaux sanguins dans le petit épiploon 
jusqu'aux nœuds cœliaques et de là atteignent le canal thoraci- 
que. 

Le foie est fréquemment le siège de métastase cancéreuse 
venant du thorax, du sein (p. 261), ou de toute autre région 
drainée par la veine porte. 

Innervation. Un grand nombre de fibres nerveuses at- 
teignent le foie et les voies biliaires par un très vaste plexus 
hépatique. Ce plexus provient du plexus cœliaque et il reçoit 
du tronc vagal antérieur des branches supplémentaires. 

Ce plexus comprend des fibres vasomotrices, des fibres 
destinées à la musculature lisse et des fibres sensibles à la 
douleur provenant plus particulièrement des voies biliaires 
(p. 381). 


VOIES BILIAIRES 


Les voies biliaires extrahépatiques sont la vé- 
sicule biliaire et différents canaux (fig. 36-5). Le 
mot grec cholos signifie bile, et le préfixe cholé- 
est souvent utilisé dans les termes en rapport avec 
les voies biliaires, tels que cholécystectomie, 
cholangiographie, etc. 

Les canaux hépatiques droit et gauche émer- 
gent de chacune des moitiés du foie et s’unissent 
pour former le canal hépatique commun. Celui-ci 
reçoit le canal cystique et devient alors canal cho- 


lédoque. Ce canal se jette dans la seconde partie 
du duodénum, avec ou à côté du canal pancréati- 
que. Les voies biliaires ont une grande importance 
chirurgicale en raison de la fréquence des inflam- 
mations et des calculs biliaires. Une caractéristi- 
que essentielle des voies biliaires réside dans le 
fait que, contrairement à l’intestin, la musculature 
est relativement pauvre, sauf au niveau de la vési- 
cule biliaire et des deux derniers centimètres du 
canal cholédoque.? Les voies biliaires sont donc 
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Figure 36-5 A. Les voies biliaires. B. Un des dispositifs des structures dans le pédicule hépatique. Le canal hépatique commun, le 
canal cystique et le foie forment le triangle hépato-cystique, dans le voisinage duquel se trouvent la plupart des organes importants dans les 


cholécystectomies. 


capables de se distendre mais non de se contracter 
beaucoup. La muqueuse du canal cholédoque est 
riche en glandes. 


Vésicule biliaire 


La vésicule biliaire, située dans sa fossette de 
la face viscérale du foie, est recouverte de péri- 
toine sur ses côtés et sa face inférieure. La partie 
principale de la vésicule biliaire est appelée corps. 
Le cul-de-sac de l’extrémité inférieure du corps, 
situé au niveau ou au-dessous du bord inférieur du 
foie, est appelé fond de la vésicule biliaire. Au- 
dessus, le col de la vésicule biliaire relie le corps 
au canal tystique. La partie supérieure du corps, 
le col et la première partie du canal cystique sont 
habituellement en forme de S, disposition qui 
détermine ce que l’on appelle le siphon. La vési- 
cule biliaire a une forme et une taille très varia- 
bles, son volume moyen est de 30 ml. Une dilata- 
tion pathologique appelée poche cervicale existe 
quelquefois à la jonction du corps et du col.? La 
muqueuse du canal cystique et du col de la vési- 
cule biliaire présente des plis spiralés. Les plis 
spiralés du canal cystique sont si réguliers qu’on 
les a appelés valve spiralée (de Heister). 

L'absence congénitale de la vésicule biliaire 
ou la présence d’une double vésicule sont rares. 
Certains animaux n’ont normalement pas de vési- 
cule (par exemple le cheval, le daim et le rat). 

Rapports et situation. Lorsque le sujet est 
couché, les rapports de la vésicule biliaire sont au- 


dessus le foie, en arrière la première ou la 
deuxième partie du duodénum, quelquefois les 
deux, en dessous le côlon transverse, et en avant 
la paroi abdominale antérieure. 

La position de la vésicule biliaire varie avec 
celle du foie. Lorsque le sujet est debout et selon 
son type morphologique, la vésicule biliaire est 
située entre le rebord costal droit et la ligne semi- 
lunaire, et entre les plans transpylorique et sus- 
crêtal.!° Chez les femmes minces, la vésicule bi- 
liaire peut pendre au-dessous de la crête iliaque. 

Canal cystique. Le canal cystique est obli- 
que en arrière, en bas (chez le vivant, il se dirige 
habituellement vers le haut) et à gauche; il rejoint 
le canal hépatique commun pour former le canal 
cholédoque. Le canal cystique peut être très long 
et descendre: alors vers le duodénum avant de re- 
joindre le canal hépatique commun. Le canal cys- 
tique peut aussi être très court. La première partie 
du canal cystique appartient habituellement au si- 
phon. 


Canaux hépatiques 
et canal cholédoque 


Canaux hépatiques. Les canaux hépatiques 
droit et gauche quittent les moitiés correspondan- 
tes du foie, puis s’unissent pour former le canal 
hépatique commun. Ce canal se dirige alors vers 
le bas et vers la droite pour regagner le canal cys- 
tique et former avec lui le canal cholédoque. Le 
canal hépatique gauche, habituellement plus large 
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que le droit, rejoint ce dernier à angle aigu. La 
plus fréquente des variations est la jonction, à un 
niveau assez bas, des deux canaux hépatiques. 
Avant de rejoindre le canal hépatique commun, le 
canal cystique a généralement un trajet parallèle à 
celui-ci. 


Canal cholédoque. Le canal cholédoque 
parcourt le bord libre du petit épiploon, passe 
derrière la première partie du duodénum, traverse 
la tête du pancréas (ou est entouré par la partie 
postérieure de la tête) et pénètre ensuite dans le 
duodénum. Chez le vivant, il décrit un angle ou 
une courbe de 4 à 8 cm de long et dont la conca- 
vité regarde à droite.!! Lorsqu'il atteint la conca- 
vité de la deuxième partie du duodénum, ce canal 
est situé en arrière et légèrement au-dessus du ca- 
nal pancréatique. Les deux canaux entrent alors 
obliquement dans la paroi du duodénum qu'ils 
parcourent ainsi sur presque 2 cm. 

Les rapports importants du canal cholédoque 
sont les suivants : la veine porte, qui se forme 
derrière le col du pancréas, monte derrière et à 
gauche du canal cholédoque; la branche gastro- 
duodénale de l’artère hépatique commune descend 
avec le canal, tandis que l’artère hépatique propre 
remonte à gauche de ce canal, en avant de la veine 
porte; la branche pancréatico-duodénale supérieure 
et postérieure de l’artère gastro-duodénale a ten- 
dance à s’enrouler en spirale autour de la partie 
descendante du canal cholédoque, puis elle croise 
habituellement ce canal en avant de sa partie ré- 
troduodénale. Les vaisseaux et nœuds lymphati- 
ques accompagnent les vaisseaux sanguins et le 
canal cholédoque. La veine cave inférieure est si- 
tuée en arrière des éléments du petit épiploon; 
derrière la première partie du duodénum, elle est 
séparée des canaux par la veine porte, et plus haut 
par le foramen épiploïque. Le canal cholédoque 
est plus accessible à l’exploration chirurgicale 
pendant son trajet intraépiploïque. 


PARTIE INTRADUODÉNALE DU CANAL CHOLÉ- 
DOQUE.!? Quand le canal cholédoque traverse la 
paroi duodénale, il se rétrécit, ses parois s’épais- 
sissent et sa lumière devient plus étroite. Pendant 
sa traversée de la paroi duodénale, le canal cholé- 
doque est étroitement associé au canal pancréati- 
que. Ces canaux sont habituellement unis par du 
tissu conjonctif, particulièrement dans la dernière 
partie de leur trajet. Ces canaux pancréatique et 
hépatique se déversent souvent dans un canal 
commun appelé ampoule hépato-pancréatique (de 
Vater) qui s'ouvre à son tour dans le duodénum, 
au sommet de la papille majeure (grande caron- 
cule). Ces rapports sont indiqués sur la figu- 
re 36-6. 

On trouve, autour de la partie intraduodénale 
du canal cholédoque, une ‘couche circulaire de 
muscle lisse plus épaisse à l’extrémité du canal, 
où elle est appelée sphincter du canal cholédoque. 
Lorsque l’ampoule hépato-pancréatique existe, ce 
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Figure 36-6 Schéma de la disposition des canaux pan- 
créatique et pancréatique accessoire. 


muscle se continue par le sphincter de l’ampoule 
(d’Oddi). Le sphincter du canal cholédoque n’est 
apparemment pas en continuité avec la muscu- 
leuse du duodénum. Il est sous contrôle nerveux et 
hormonal, c’est le principal agent de régulation du 
flux biliaire dans le duodénum. 


Fonctions des voies biliaires 


C'est au niveau de la vésicule biliaire que la bile est ré- 
ceptionnée, stockée, concentrée, du fait de l’absorption des 
sels et de l’eau, puis envoyée dans le duodénum lorsque les 
aliments y arrivent. Une ablation de la vésicule n’entrave pas 
les fonctions hépatiques et, dans ce cas, la bile qui atteint le 
duodénum est moins concentrée. Certaines substances radio- 
opaques, tels des composés organiques iodés, ingérées par la 
bouche ou administrées par voie veineuse passent dans la bile. 
Du fait que dans la vésicule biliaire la bile est concentrée, on 
peut ainsi visualiser les voies biliaires en radiographie 
(fig. 36-7). 

Les constituants de la bile peuvent se séparer de la solu- 
tion et constituer ainsi des calculs biliaires (lithiase biliaire) à 
l’intérieur desquels on trouve le plus souvent des amas de 
cholestérol ou, dans d’autres cas, du calcium ou des pigments 
biliaires. Les calculs biliaires sont fréquents et passent souvent 
le canal cholédoque. Ils peuvent passer dans le duodénum ou 
obstruer le canal, particulièrement au niveau de son rétrécisse- 
ment. Les douleurs provoquées par la distension et les spasmes 
de l'appareil biliaire sont importantes, notamment en cas 
d’obstruction. 


Vascularisation, drainage 
lymphatique et innervation 


La vésicule biliaire est vascularisée par une branche de 
l’artère hépatique droite, l’artère cystique qui peut être double 
ou aberrante. La plupart des veines de la vésicule biliaire pé- 
nètrent dans le foie et donnent naissance à des capillaires. 
Parfois, quelques veines de la face séreuse rejoignent la veine 
porte. 

Les canaux hépatiques et cholédoque sont principalement 
vascularisés par des branches des artères cystique, supraduodé- 
nale et pancréaticoduodénale supérieure et postérieure.! Une 
ou deux petites veines communiquant avec celles du pancréas 
et du duodénum montent le long des canaux hépatiques et 
cholédoque, et se terminent dans le foie. De plus, un plexus 
veineux existe dans la partie supraduodénale du canal cholédo- 
que.!* Ce plexus draine le canal puis remonte vers le foie. 
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Les vaisseaux lymphatiques de la vésicule biliaire et des 
voies biliares s’anastomosent en haut avec les lymphatiques du 
foie, et en bas avec ceux du pancréas. 

L'innervation est réalisée par le plexus hépatique. Les fi- 
bres sensibles à la douleur, qui proviennent des voies biliaires, 
atteignent la moelle épinière par les nerfs splanchniques. La 
douleur provoquée par une distension ou un spasme peut être 
atroce; elle est ressentie dans le quadrant supérieur droit de 
l’abdomen ou dans l’épigastre et se projette en arrière dans la 
région de la scapula droite, Cette douleur a parfois le même 
type et la même distribution que les douleurs cardiaques. 


Pédicule hépatique 


Les structures qui pénètrent dans le foie au 
niveau du hile constituent le pédicule hépatique 
(fig. 36-5). A ce niveau, et dans le reste du petit 
épiploon, ces structures présentent de telles varia- 
tions (certaines ayant un intérêt chirurgical) qu’il 
existe rarement une distribution « type ».!° 

Artères. L’artère hépatique commune peut provenir de 


l’artère gastrique gauche, de l’aorte, ou occasionnellement de 
l’artère mésentérique supérieure. L’artère hépatique droite peut 


naître séparément de la mésentérique supérieure, et la gauche 
de l’artère gastrique gauche. L’artère hépatique droite passe 
aussi bien en avant qu’en arrière du canal cholédoque ou du 
canal hépatique; elle est habituellement en rapport étroit avec 
le canal cystique. Il existe souvent une artère hépatique acces- 
soire représentant l’origine extrahépatique d’une artère 
segmentaire.! Avant de donner naissance à l’artère cystique, 
l’artère hépatique droite est souvent, sur une assez longue dis- 
tance, parallèle au canal cystique. Pour cette raison, cette ar- 
tère peut être ligaturée par inadvertance en même temps que le 
canal.!? L’artère cystique, habituellement située dans le trian- 
gle hépato-cystique (fig. 36-5), est parfois double. 

Canaux. Les longueurs des canaux hépatiques et cysti- 
que ainsi que leur angle de jonction varient énormément. Chez 
certains sujets, les canaux hépatique commun et cystique se 
rejoignent si bas que le canal cholédoque se forme derrière le 
duodénum. Les canaux hépatiques accessoires proviennent gé- 
néralement de la moitié droite du foie, mais leur angle de 
jonction est variable. Ces canaux accessoires sont des canaux 
segmentaires à trajet extrahépatique; ils peuvent rejoindre di- 
rectement la vésicule biliaire. Dans l’ensemble, les variations 
congénitales sont rares. Les plus importantes sont des sténoses 
ou des atrésies congénitales, des duplications du canal cholé- 
doque et des niveaux d’abouchement anormaux (au niveau du 
pylore, par exemple). 


PANCRÉAS 


Le pancréas, glande endocrine et exocrine, 
est un organe mou et charnu n’ayant que peu 
de tissu conjonctif. Il est constitué d’une tête, 
d’un corps et d’une queue. La jonction de la 
tête et du corps est appelée le col. La veine mé- 
sentérique supérieure se termine dans la veine 
splénique et forme avec elle, derrière le col du 
pancréas, la veine porte. 

La tête, située dans l’anse duodénale, est re- 
couverte, en avant, par la partie pylorique de 
l’estomac et par la partie supérieure du duodénum. 
Le canal cholédoque, descendant derrière la partie 
initiale du duodénum, est tout d’abord situé en ar- 
rière de la tête du pancréas puis, avant d’entrer 
dans le duodénum, on le trouve généralement in- 
clus dans le pancréas. Les arcades artérielles pan- 
créatico-duodénales situées en avant et en arrière 
de la tête du pancréas y sont partiellement inclu- 
ses. Le processus uncinatus (crochet) est un pro- 
longement de la partie inférieure gauche de la tête 
qui se projette vers le haut et vers la gauche, der- 
rière les vaisseaux mésentériques supérieurs 
(fig. 35-9). La veine mésentérique supérieure, 
placée à droite de l’artère, passe à travers l’inci- 
sure pancréatique formée par ce processus. 

Le corps et la queue s’étendent vers la gau- 
che en croisant la colonne vertébrale. La queue se 
continue dans le ligament spléno-rénal où elle est 
en contact avec la rate. Le corps, situé immédia- 
tement sous le tronc cœliaque et au-dessus de 
l’angle duodéno-jéjunal, est grossièrement pris- 
matique, et présente trois faces : antérieure, pos- 
térieure et inférieure, et trois bords : supérieur, 


antérieur et inférieur. Le tubercule omental (tu- 
bercule pancréatique postérieur) est une petite 
projection du bord supérieur en contact avec la 
face postérieure du petit épiploon. 

Rapports. Les principaux organes situés en 
avant du pancréas sont l’estomac et parfois le cô- 
lon transverse. Les rapports postérieurs importants 
sont : 1) en arrière de la tête, la veine cave infé- 
rieure et l’aorte, les vaisseaux rénaux et gonadi- 
ques; 2) derrière le col, les veines porte et mésen- 
térique supérieure; 3) en arrière du corps, le dia- 
phragme, la glande surrénale gauche, le rein gau- 
che et les vaisseaux rénaux; 4) la veine splénique, 
normalement située derrière le corps et la queue 
du pancréas dans lesquels elle est parfois incluse. 
La tortueuse artère splénique est située au-dessus 
de la veine homonyme, près du bord supérieur du 
pancréas. La queue est plus mobile que le reste du 
pancréas, et ses rapports sont donc quelquefois 
plus variables. 

RAPPORTS PÉRITONÉAUX. La queue du pan- 
créas est entourée de péritoine tandis qu’ailleurs le 
pancréas est rétropéritonéal. Les deux feuillets du 
mésocôlon transverse se projettent en avant du 
pancréas (fig. 35-9); le feuillet supérieur se conti- 
nue par le feuillet postérieur du grand épiploon, 
auquel il adhère ou se fusionne. Au-dessus de la 
ligne d’attache du mésocôlon transverse, le pan- 
créas est recouvert en avant par le péritoine de la 
paroi postérieure de la petite cavité (fig. 34-2 et 
34-6). Le feuillet inférieur du mésocôlon trans- 
verse recouvre la face inférieure du corps et la 
face antérieure de la tête; à partir de là, ce feuillet 
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passe en avant des troisième et quatrième portions 
du duodénum, puis se continue en tant que feuillet 
droit du mésentère. 

Canaux pancréatiques'® (fig. 36-6). Le 
canal pancréatique (de Wirsung), qui est habi- 
tuellement la voie d’excrétion principale de la sé- 
crétion pancréatique, commence dans la queue du 
pancréas et se dirige vers la droite près de la face 
postérieure de cette glande. Près du col, il s’inflé- 
chit vers le bas et vers la droite et entre ainsi en 
rapport avec le canal cholédoque. Le canal pan- 
créatique se jette ensuite avec le canal cholédoque 
dans la deuxième partie du duodénum, au sommet 
de la papille majeure (grande caroncule). On ob- 
serve fréquemment la présence d’un canal pan- 
créatique accessoire (canal de Santorini) qui 
draine une partie de la tête, se dirige vers le haut 
en avant du canal pancréatique, auquel il est ha- 
bituellement relié, et se termine ensuite dans le 
duodénum, au niveau de la papille mineure (petite 
caroncule) (p. 368). Ce canal est plus souvent 
présent qu’absent. ? 


Anomalies. L’anomalie la plus répandue est la présence 
de tissu pancréatique accessoire ou aberrant, au niveau de 
l'estomac ou du duodénum (ou encore du jéjunum, de l’iléum, 
de la vésicule biliaire ou de la rate).* Ce tissu pancréatique 
accessoire peut contenir des îlots cellulaires. Le pancréas peut 
également être divisé ou annulaire. Un tel pancréas peut être 
responsable d’un rétrécissement ou d’une occlusion du duodé- 
num. 


Structure et fonction. Le pancréas est une glande à la 
fois exocrine et endocrine. La partie exocrine est formée 
d'unités sécrétoires : les acini pancréatiques composés de cel- 
lules glandulaires dont les sécrétions enzymatiques sont déver- 
sées dans le système canaliculaire, puis dans le duodénum. 

La partie endocrine du pancréas est composée de petits 
îlots cellulaires, les îlots pancréatiques (de Langerhans), qui 
sont dispersés dans tout le pancréas. Chaque îlot est richement 
vascularisé par des capillaires à l’intérieur desquels les cellules 
déversent l'insuline. 

Vascularisation sanguine? et drainage lymphati- 
que. Le pancréas est vascularisé par les artères pancréatico- 
duodénales et par des branches de l'artère splénique 
(fig. 35-5). Les artères pancréatico-duodénales antérieures su- 
périeure et inférieure forment une arcade en avant de la tête; et 
les artères pancréatico-duodénales postérieures supérieure et 
inférieure forment aussi une arcade mais en arrière de la tête du 
pancréas. Les deux arcades ainsi formées vascularisent le pan- 
créas et le duodénum. Le pancréas reçoit, de plus, un grand 
nombre de branches issues de l’artère splénique (p. 395). Ces 
branches comprennent l’artère pancréatique dorsale, l'artère 
pancréatique inférieure, l’artère pancreatica magna, et les ar- 
tères de la queue du pancréas. Il existe occasionnellement en 
travers de la face antérieure de la tête du pancréas une dériva- 
tion artérielle entre les artères gastro-duodénale et mésentéri- 
que supérieure.?? Les veines, bien que plus variables, sont sa- 
tellites des artères. 

Les vaisseaux lymphatiques, issus du pancréas, se drai- 
nent dans tous les nœuds lymphatiques adjacents : spléniques, 
mésentériques, gastriques, hépatiques et cœliaques. 

Innervation. Le pancréas est innervé par des fibres is- 
sues des plexus cœliaque et mésentérique supérieur. Ces fibres 
sont autonomes et sensitives. Les fibres sensitives servent aux 
mécanismes réflexes et à la conduction des influx douloureux. 
Les fibres de la sensibilité douloureuse provenant du pancréas 
pénètrent dans la moelle épinière par les nerfs splanchniques. 


RATE 


La rate?* (en latin lien, et en grec splen; d’où 
les adjectifs liénal et splénique) est un organe vas- 
culaire mou, situé du côté gauche contre le dia- 
phragme et les neuvième, dixième et onzième cô- 
tes. Bien que la rate ne fasse pas partie du tube 
digestif, son sang veineux rejoint la veine porte. 
C’est un organe lymphatique (lymphoïde) qui 
épure le sang, retire le fer de l’hémoglobine, pro- 
duit des lymphocytes et des anticorps, stocke et 
libère du sang très concentré en globules. L’abla- 
tion de la rate ne provoque apparemment pas de 
trouble important. La rate présente à décrire deux 
faces : diaphragmatique et viscérale, deux bords : 
supérieur et inférieur ainsi que deux extrémités : 
antéreure et postérieure (appelées aussi médiale et 
latérale). Le bord supérieur est échancré et ses 
échancrures témoignent de la lobulation de la rate 
chez le fœtus. Les faces et les bords de la rate sont 
mieux visibles sur des cadavres embaumés; chez 
le vivant, la rate est facilement moulée par les 
structures adjacentes. 

On peut trouver, n’importe où dans la cavité 
abdominale, du tissu splénique accessoire, mais 
de préférence au niveau de la queue du pan- 
créas. 2* 

Rapports. La face diaphragmatique de la 
rate est en rapport avec la partie costale du dia- 


phragme. La face viscérale est composée de surfa- 
ces gastrique, rénale et colique. La surface gastri- 
que est en rapport avec l’estomac. On peut obser- 
ver à la partie inférieure de la rate le hile, longue 
fente traversée par les vaisseaux et les nerfs. La 
surface rénale de la partie inférieure de la face 
viscérale est en rapport avec le rein gauche et 
quelquefois aussi avec la glande surrénale gauche. 
La surface colique, située à l'extrémité antérieure, 
répond à l’angle colique gauche. La queue du 
pancréas peut atteindre la rate entre la surface co- 
lique et le hile. 

RAPPORTS PÉRITONÉAUX. La rate est en 
grande partie recouverte de péritoine, excepté au 
niveau du hile. Une réflexion péritonéale peut se 
former depuis l’extrémité inférieure de l’organe 
jusqu’au grand épiploon; pendant une opération 
chirurgicale, le fait de récliner l’estomac vers la 
droite peut provoquer la rupture de cette réflexion 
et entraîner ainsi une hémorragie.?* La rate se dé- 
veloppe dans le mésogastre dorsal et reste en rela- 
tion avec l’estomac par le ligament gastro-spléni- 
que ainsi qu’avec la paroi du corps et le rein par le 
ligament phrénico-splénique, dont la partie infé- 
rieure est appelée ligament  spléno-rénal 
(fig. 34-9). Le ligament spléno-rénal renferme les 
vaisseaux spléniques et la queue du pancréas. 
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Anatomie de surface. La rate est un organe 
extrêmement mobile. En position couchée, son 
grand axe est grossièrement parallèle à celui de la 
dixième côte sur laquelle elle repose ainsi que sur 
les neuvième et onzième. La rate n’est habituel- 
lement pas localisable à la palpation sauf en cas 
d’hypertrophie ou de déplacement important. La 
partie dilatée et dure de la rate qui peut alors être 
palpée correspond au bord supérieur encoché. 


Structure. La capsule fibreuse qui entoure la rate émet 
des travées à l’intérieur de l’organe qui est formé de pulpe 
splénique. Cette pulpe contient des follicules lymphatiques 
(lymphoïdes), ou « corpuscules spléniques » (de Malpighi) 
(pulpe blanche) entourés de pulpe rouge. La pulpe rouge est 
constituée de sinus veineux maintenus ensemble par un réseau 
de fibres réticulaires et tapissés de cellules qui comprennent 
des cellules du système réticulo-endothélial. Le sang des artè- 
res qui pénètrent dans la rate peut atteindre les sinus qui sont 
drainés par les veines spléniques. 

Vascularisation sanguine et drainage lymphati- 
que. La rate est vascularisée par l'artère splénique, branche 
du tronc cœliaque, qui a un trajet tortueux vers la gauche, à 
proximité du bord supérieur du corps du pancréas (voir 
fig. 35-5). Pendant son trajet, cette artère cède des branches au 
pancréas, des rameaux courts à l’estomac et donne naissance à 
l’artère gastro-épiploïque gauche. L’artère splénique se divise 
ensuite en deux ou trois branches terminales qui se ramifient 
avant de pénétrer dans la rate par la face viscérale. La termi- 
naison de l’artère pancréatique inférieure peut également vas- 
culariser la rate. 

Plusieurs troncs veineux quittent la rate au niveau du hile, 
puis se rejoignent pour former la veine splénique. La veine 
splénique se dirige alors vers la droite en passant derrière le 
corps du pancréas, puis rejoint la veine mésentérique supé- 
rieure pour former avec elle, derrière le col du pancréas, la 
veine porte. La veine splénique reçoit souvent la veine mésen- 
térique inférieure et quelquefois aussi la veine gastrique gau- 
che. Les veines splénique et porte peuvent être mises en évi- 
dence par injection transcutanée de produits radioopaques dans 
la rate.?7 Les substances injectées pénètrent dans le sang, puis 
dans le système porte. 

Les lymphocytes formés au niveau de la rate sont déversés 
dans le courant sanguin. Des vaisseaux lymphatiques ne sont 
présents que dans la capsule et les grandes travées. Ils se drai- 
nent dans les nœuds lymphatiques adjacents. 

Innervation. On trouve le long de l’artère splénique un 
réseau très dense constitué de fibres issues du plexus cœliaque. 
La plupart des fibres sont des fibres sympathiques post-gan- 
glionnaires destinées à la musculature lisse de la capsule, des 
travées et aux vaisseaux spléniques de la pulpe. 


RÉFÉRENCES 


1. F. H. DeLand et H. N. Wagner, Atlas of Nuclear Medi- 
cine, vol. 3, Reticuloendothelial System, Liver, Spleen 
and Thyroid, Saunders, Philadelphie, 1972. 


CES 


cn te 


14. 
45: 


385 


. G. A. Kune, Aust. N .Z. J. Surg., 39 : 117, 1969. 

. C.-H. Hjortsjô est le pionnier de la segmentation hépati- 
que : Kungl. Fysiogr. Sallskapets Handl., N. F. 59 : 1, 
1948; Acta anat., 21 : 599, 1951; Leverns Segmentering, 
Pharmacia, Uppsala, 2° éd., 1964. Ultérieurement on a 
publié des études variées et proposé divers systèmes de 
nomenclature. J. E. Healey, P. C. Schray, et R. J. Soren- 
sen, J. int. Coll. Surg., 20 : 133, 1953. H. Elias, Surgery, 
36 : 950, 1954; Recent Results in Cancer Research, 
26 : 116, 1970. W. Platzer et H. Maurer, Acta anat., 63 : 
8, 1966. 

. D. Deligeorgis et el., Arch. Dis. Childh., 45 : 702, 1970. 

F. G. Fleischner et V. Sayegh, New Engl. J. Med., 

259 : 271, 1958. 

K. J. Hardy, Aust. N. Z. J. Surg., 42 : 11, 1972. 

J. Kirk, Ann. R. Coll. Surg. Engl., 3 : 132, 1948. 

G. Simon, Ch. Debray, et J. A. Baumann, Ann. Rech. 

méd., 5 : 1125, 1957. 

F. Davies et H. E. Harding, Lancet, 7 : 193, 1942. 

N. F. Hicken, Q. B. Coray, et B. Franz, Surg. Gynec. 

Obstet., 88 : 577, 1949. F. G. Fleischner et V. Sayegh, 

New Engl. J. Med., 259 : 271, 1958. 

. H. Wapshaw, Brit. J. Surg., 43 : 132, 1955. E. Samuel, 
Ann. R. Coll. Surg. Engl., 20 : 157, 1957. 

. W. H. Hollinshead, Surg. Clin. N. Amer., 37 : 939, 
1957. 

. À. L. Shapiro et G. L. Robillard, Surgery, 23 : 1, 1948. 

F. A. Henley, Brit. J. Surg., 43 : 75, 1955. 

J. H. Saint, Brit. J. Surg., 48 : 489, 1961. 

N. F. Hicken, Q. B. Coray, et B. Franz, Surg. Gynec. 

Obstet., 88 : 577, 1949. E. V. Johnston et J. B. Anson, 

Surg. Gynec. Obstet., 94 : 669, 1952. B.J. Anson, 

Quart. Bull. Northw. Univ. med. Sch., 30 : 250, 1956. 

M. A. Hayes, I. S. Goldenberg, et C. C. Bishop, Surg. 

Gynec. Obstet., 207 : 447, 1958. A. dos Santos Ferreira 

et A. Caria Mendes, C. R. Ass. Anat., 53 : 1487, 1968. 

. J. P. J. Vandamme, J. Bonte, et G. Van der Schueren, 
Acta anat., 73 : 192, 1969. W. Feigl, W. Firbas, et H. 
Sinzinger, Anat. Anz., 134 : 139, 1973. 

. H. K. Gray et F. B. Whithesell, Surg. Clin. N. Amer., 
30 : 1001, 1950. 

. T. Smanio, Int. Surg., Chicago, 52 : 125, 1969. 

. W. F. Rienhoff et K. L. Pickrell, Arch. Surg., Chicago, 
51 : 205, 1945. W. Dawson et J. Langman, Anat. Rec., 
139 : 59, 1961. 

. M. Feldman et T. Weinberg, J. Amer. med. Ass., 
148 : 893, 1952. 

. R. T. Woodburne et L. L. Olsen, Anat. Rec., 211 : 255, 
1951. 

. L. L. Olsen et R. T. Woodburne, Surg. Gynec. Obstet., 
99 : 713, 1954. 

. L. Arvy, Splénologie, Gauthier-Villars, Paris, 1965. 

. G. M. Curtis et D. Movitz, Ann. Surg., 123 : 276, 1946. 
B. Halpert et F. Gyürkey, Anat. Rec., 133 : 389, 1959. 

. A. Gourevitch et M. D. Lord, Brit. J. Surg., 52 : 202, 
1965. 

. J.-L. Cayotte er al., C. R. Ass. Anat., 55 : 591, 1970. 

. J. A. Evans et W. D. O’Sullivan, Med. Radiogr. Pho- 
togr., 37 : 98, 1955. 


13 


REINS, URETÈRES 


EE 


GLANDES SURRÉNALES 


Les reins (en latin ren et en grec nephros; 
d’où les adjectifs rénal et néphrétique) et les ure- 
tères font partie de l’appareil uro-génital, tandis 
que les glandes surrénales appartiennent au sys- 
tème endocrinien. Mais ces trois organes sont en 
étroits rapports topographiques et ils sont situés 


contre la paroi abdominale postérieure, de chaque 
côté de la colonne vertébrale. Les reins permettent 
le maintien de l’équilibre ionique du sang, et la 
perte des deux est fatale. Les capsules surrénales 
sont des glandes endocrines dont les sécrétions 
sont vitales. 


REINS 


Les reins sont des organes pairs, en forme de 
haricot, de coloration brun-rougeâtre; ils sont re- 
couverts d’une capsule fibro-musculaire fine et 
glissante facilement décollable de l’organe sain 
mais non lorsque le rein est malade. On décrit au 
rein deux faces, antérieure et postérieure, deux 
bords, médial et latéral, et deux pôles, supérieur 
et inférieur. Le bord latéral est convexe, tandis 
que le bord médial est échancré par le hile qui 
conduit dans le sinus du rein. Les principaux vais- 
seaux du rein entrent ou sortent de cet organe au 
niveau du hile. C’est aussi à ce niveau que l’ure- 
tère quitte le rein. 

Les reins sont situés le long de la colonne 
vertébrale, contre le muscle grand psoas; ils 
ont une position oblique intermédiaire entre les 
plans frontal et sagittal. Le grand axe des reins, 
comme celui du grand psoas, est oblique en avant, 
en dehors et en bas. Les reins mesurent environ 11 
à 13 cm de long, le gauche étant légèrement plus 
long et plus gros que le droit.! Les contours du 
rein peuvent être visibles sur des radiographies 
(fig. 39-2B). Les contours des calices, du bassinet 
et de l’uretère peuvent être mis en évidence par 
pyélographie intraveineuse (fig. 37-1). 

Rapports. Les rapports importants du rein 
sont les suivants : 

> En haut, le pôle supérieur est recouvert par la 
glande surrénale qui est incluse dans le fascia ré- 
nal en même temps que le rein. 

En avant, le rein droit est en rapport avec le 
foie, la deuxième partie du duodénum, le côlon 
ascendant ou l’angle colique droit et l’intestin 
grêle. Le rein gauche est en rapport avec l’esto- 
mac, le pancréas, le côlon descendant ou l’angle 
colique gauche, la rate et l’intestin grêle. Quel- 
quefois la rate est si étroitement appliquée contre 


le rein gauche que son poids provoque une saillie 
sur le bord latéral?, qui peut être visible sur les 
radiographies. 

Les rapports postérieurs importants sont : le 
diaphragme, le grand psoas et le carré des lombes, 
les branches du plexus lombaire, la douzième côte 
et le bord latéral des muscles érecteurs du rachis. 
Le pôle inférieur du rein peut être situé près du 
triangle lombaire; c’est à ce niveau que peut s’ou- 
vrir un abcès rénal. La partie supérieure du rein 
est généralement séparée de la plèvre et du 
poumon par le diaphragme. Au niveau du 
triangle vertébro-costal (p. 258), le pôle supé- 
rieur du rein peut n’être séparé de la plèvre 
que par une fine couche de tissu conjonctif. 

RAPPORTS PÉRITONÉAUX. Les deux reins 
sont rétropéritonéaux. La partie de la face anté- 
rieure du rein droit en rapport avec le foie et l’in- 
testin grêle est recouverte de péritoine, par contre 
les parties restantes de cette face en sont dépour- 
vues. La partie de la face antérieure du rein gau- 
che en contact avec l’estomac, la rate et l’intestin 
grêle est recouverte de péritoine. 

Les rapports importants des reins avec les 
gros vaisseaux sont représentés sur la figure 35-2. 

Anatomie de surface. Chez un sujet de- 
bout, le rein s’étend entre les première et qua- 
trième vertèbres lombaires. Le rein droit peut 
être légèrement plus bas que le rein gauche, 
probablement en raison de la présence du foie. 
On peut quelquefois palper le pôle inférieur du 
rein droit. Le niveau des deux reins varie pendant 
la respiration et avec les changements de position. 
Lorsque l’individu est couché, les reins sont situés 
entre la douzième vertèbre dorsale et la troisième 
vertèbre lombaire. L’amplitude des mouvements 
du rein qui accompagnent la respiration est varia- 
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Figure 37-1 Pyélogramme intravei- 
neux. Noter les calices dont certains sont vus 
de profil et les autres de face, et les bassinets 
qui diffèrent d’aspect et de niveau. (Repro- 
duit avec l’aimable autorisation de Sir Tho-  » 
mas Lodge, The Royal Hospital, Sheffield, 
Angleterre.) 


ble. Pendant une respiration profonde, les reins 
peuvent s’élever ou s’abaisser de moins de 1 cm à 
7 cm. 

On trouve quelquefois un rein très mobile 
(flottant) près de la cavité pelvienne ou près de la 
paroi abdominale antérieure; ce rein peut, dans ce 
cas, se déplacer de haut en bas et tourner autour 
de ses vaisseaux sanguins. 

> Sinus du rein. Le bord médial du rein est 
déprimé par une fissure verticale, le hile, par où 
pénètrent les vaisseaux et les nerfs et d’où part 
l’uretère. Le hile aboutit à un récessus, le sinus 
rénal, doublé par un prolongement de la capsule et 
contenant les vaisseaux rénaux et le bassinet (pel- 
vis du rein)* qui n’est autre que l’extrémité supé- 
rieure dilatée de l’uretère. Le mot grec pyelos, si- 
gnifiant tube ou bassin, se rapporte au bassinet de 
l’uretère et le nom de pyélonéphrite est donné à 
une inflammation du rein et de l’uretère. 

KA l’intérieur du sinus rénal, le bassinet se di- 
vise en deux ou trois grands tubes, les calices 
majeurs. Chacun de ces calices se divisent à son 
tour pour donner sept à quatorze calices mineurs 


(petits calices). Les petits calices mineurs ont une 
forme de coupe et sont perforés par les tubes col- 
lecteurs. Occasionnellement, il n’y a pas de cali- 
ces majeurs (grands calices).$ 


X Structure. Chaque rein renferme au moins un million de 
tubes rénaux épithéliaux (néphrons), unités fonctionnelles se 
développant à partir du métanéphros. Une des extrémités du 
néphron est aveugle tandis que l’autre s’ouvre dans un tube 
collecteur, canal excréteur qui conduit l’urine au calice mineur. 
Environ cinq cents tubes collecteurs se forment à partir du 
bourgeon urétéral de l'embryon. L’extrémité aveugle de cha- 
que néphron est invaginée par des capillaires pour former ainsi 
une capsule à paroi double, la capsule glomérulaire (capsule 
de Bowman). Le peloton capillaire est appelé glomérule, et 
l’ensemble de la capsule et du glomérule constitue le corpscule 
rénal (de Malpighi). 

Le rein est composé d’une couche externe, peu colorée : 
le cortex, et d’une partie interne, sombre : la médulla 
(fig. 37-3). Le cortex contient les corpuscules rénaux, certai- 
nes parties des tubes excréteurs et la partie initiale des tubes 
collecteurs. La médulla comprend les pyramides rénales (de 
Malpighi) contenant chacune des tubes collecteurs et certaines 
parties des tubes sécrétoires. Le sommet de chaque pyramide, 
ou papille, s'adapte à la concavité du calice mineur; il est per- 
foré par les tubes collecteurs. Le prolongement des tubes d’une 
pyramide à l’intérieur du cortex est responsable de l’apparence 
striée de ce cortex. On donne à la partie du cortex strié immé- 
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Figure 37-2 Rapports du rein. Plusieurs branches de 
l’aorte, comme l’artère mésentérique inférieure, n’ont pas été 
dessinées. (D’après Stirling.) 


diatement adjacente à chaque pyramide le nom de partie radiée 
des lobules corticaux (pyramide de Ferrein). De plus, le tissu 
cortical situé entre deux pyramides voisines forme une colonne 
rénale (de Bertin). 

Le lobe rénal est formé d’une pyramide et de son tissu 
cortical correspondant.” Chez le fœtus, il existe habituellement 
cinq à six branches de division primaires du bourgeon urétéral, 
et donc cinq à six lobes, mais ce nombre de lobes augmente 
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ensuite au fur et à mesure des divisions des branches primaires. 
Il se forme ainsi dix-neuf lobes ou même davantage.” Les mar- 
ques de la lobulation peuvent parfois persister après la nais- 
sance, et on peut en retrouver des traces chez l’adulte. 

Les reins sont responsables du maintien de l'équilibre io- 
nique du sang et, pour ce faire, ils éliminent les déchets sous 
forme d’urine. Des concrétions de différents composants uri- 
naires, comme les urates ou autres composés cristallins, peu- 
vent se faire au niveau d’un calice ou du bassinet et constituer 
ainsi des calculs rénaux (lithiases rénales). Ces calculs de taille 
variable peuvent être assez petits pour passer dans l’uretère ou 
bien, au contraire, assez gros pour se fixer au niveau d’un ca- 
lice, du bassinet ou de l’uretère. Lorsque le calcul est assez 
petit pour passer dans l’uretère et suffisamment gros pour 
l’obstruer, on peut observer des coliques néphrétiques. 

Vascularisation sanguine’ et drainage lymphati- 
que. Les artères rénales naissent directement de l’aorte, à la 
hauteur du disque séparant les première et deuxième vertèbres 
lombaires, juste au-dessous de l’origine de l'artère mésentéri- 
que supérieure. L’artère rénale droite passe derrière la veine 
cave inférieure. Chaque artère rénale descend légèrement vers 
le bassinet (fig. 37-4), irriguant au passage la glande surrénale 
et l’uretère, puis se divise en branches antérieure, inférieure et 
postérieure." Deux branches secondaires (intermédiaire et 
moyenne) existent souvent. De plus, une artère polaire supé- 
rieure (apicale) peut se voir; elle naît d’une branche primaire 
ou d’une branche secondaire. De cette distribution artérielle 
découle la description de segments rénaux constitués chacun de 
plusieurs lobes et vascularisés par une seule artère segmentaire. 
Par définition, l’artère segmentaire peut être une branche pri- 
maire ou une branche secondaire. Quoique ces segments exis- 
tent et soient importants à connaître en chirurgie, les variations 
de distribution artérielle d’un rein à l’autre sont tellement im- 
portantes qu’il n’a pas été possible d'établir un dispositif précis 
et fréquent.!! Les artères segmentaires se divisent en branches 
jinterlobaires dont les ramifications et la distribution sont mon- 
trées sur la figure 37-5. 

Le rein est drainé par plusieurs veines qui s’unissent de 
façon variable pour former la veine rénale.!* Si à droite on 
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Figure 37-3 Coupe frontale d’un rein. (Reproduit avec l’aimable autorisation du P° C. Yokochi et de Igaku Shoin, Ltd., 


Tokyo.) 
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Figure 37-4 Glande surrénale, rein, et pédicule rénal 
droits. B. Coupe du pédicule. 


trouve parfois plusieurs veines rénales, à gauche il n’existe le 
plus souvent qu’une veine unique. De plus, la veine rénale 
gauche draine une partie importante du corps, en effet, elle ne 
reçoit pas seulement le sang venant du rein mais aussi le sang 
provenant de la glande surrénale, de la gonade, du diaphragme 
et de la paroi du corps (fig. 37-6).1* 

Les vaisseaux lymphatiques du rein se drainent dans les 
nœuds lymphatiques adjacents et, de là, dans les nœuds lym- 
phatiques lombaires. 

Innervation. Le rein possède une innervation importante 
formée par des extensions des plexus cœliaque (aortico-rénal) 
et intermésentérique qui accompagnent l'artère rénale, ainsi 
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Figure 37-5 Schéma de la vascularisation du rein. Une 
artère interlobaire se divise en artères arquées, d’où partent des 
artères interlobulaires et des artérioles droites. 


que par des branches directes issues des nerfs splanchniques 
thoraciques et lombaires. Les fibres sensibles à la douleur 
venant principalement du bassinet et de la partie supérieure de 
l’uretère pénètrent dans la moelle épinière par des nerfs 
splanchniques. 

Malformations et variations. Certaines perturbations du 
développement sont responsables d'anomalies et de malforma- 
tions rénales. Ce sont, par exemple, des reins polykystiques ou 
en fer à cheval, les reins adultes lobulés, les reins situés anor- 
malement bas; il existe d’autres anomalies encore, comme les 
reins ectopiques ou pelviens (provenant d’un défaut de migra- 
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Figure 37-6 A. Diagramme des veines rénales. Remar- 
quer l’importance de l’aire de drainage de la veine rénale gauche 
qui reçoit des branches du dos, de la paroi abdominale, du 
diaphragme, des glandes surrénales et des gonades. B. Coupe 
horizontale dans le plan bb indiqué en À montrant les afférences 
de la veine cave inférieure en provenance des veines vertébrales 
(la veine segmentaire droite a été omise). 
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tion vers le haut), des duplications rénales et des variations de 
division des uretères. On a montré que les sujets possédant des 
malformations rénales sont plus facilement touchés par des af- 
fections rénales. L'absence congénitale d’un rein est peu fré- 
quente, l’absence des deux reins est incompatible avec la vie. 


Pédicule rénal 


L’uretère et les vaisseaux qui pénètrent dans 
le rein au niveau du hile constituent le pédicule 
rénal. Certaines variations concernant ce pédicule 
sont fréquentes et souvent importantes. 15 

A l’intérieur du pédicule les principaux rap- 
ports sont les suivants : la veine rénale est en 
avant, l’uretère est en arrière, et les artères sont 
placées comme l’indique la figure 37-4. On peut 
orienter un rein isolé en plaçant l’uretère en arrière 
et obliquement en bas et en dedans. Une partie du 
bassinet est située en dehors du sinus rénal et ap- 
partient de ce fait au pédicule. 

La crête uro-génitale dans laquelle se déve- 
loppe le rein est irriguée par de nombreux vais- 
seaux pairs dont un petit nombre seulement per- 
siste chez l’adulte. Le vaisseau le plus haut situé, 
l’artère diaphragmatique inférieure, vascularise le 
diaphragme et la glande surrénale. Un autre vais- 
seau est destiné tout entier à la glande surrénale, 
tandis qu’un troisième, le plus bas, vascularise le 
rein. Une autre artère irrigue les gonades. La per- 
sistance des vaisseaux mésonéphrotiques, aussi 
bien leur niveau que leur nombre, rend compte 
des nombreuses variations du système artériel. 

Les artères segmentaires du rein naissent gé- 
néralement de l’artère rénale, près ou au niveau 
même du hile. On observe fréquemment qu’au 
moins une de ces artères segmentaires naît de 
l’artère rénale avant que celle-ci n’atteigne le hile; 
ou bien encore elles peuvent naître de l’aorte ou 
de l’artère surrénale inférieure. De telles artères 


Duodénum us 


Duodénum 


Graisse 
pararénale 


Graisse 
périrénale m2 


descendant 


Tissu extrapéritonéal 


Côlon 
ascendant 
A 


sont alors appelées artères accessoires. Les vas- 
cularisations sanguines de la surrénale et du rein 
sont intimement liées, et c’est ainsi que l’artère 
surrénale inférieure naît généralement de l’artère 
rénale et cède ensuite une branche capsulaire au 
rein, branche qui peut à son tour donner naissance 
à une artère accessoire. Les artères gonadiques 
sont également en rapport étroit avec le pédicule 
rénal mais ceci de façon variable. Une des veines 
gonadiques, habituellement la gauche, peut se 
couder autour de la veine rénale, c’est-à-dire se 
diriger vers le haut en passant derrière la veine, 
puis vers l’avant en passant au-dessus d’elle, pour 
finalement repartir vers le bas où elle se place 
alors en avant de cette veine. 

Les deux veines rénales ont tendance à se 
placer en avant des artères, la gauche est néces- 
sairement plus longue. La présence de veines ré- 
nales anormales est peu fréquente. Quelquefois on 
trouve de nombreuses veines rénales, localisées le 
plus souvent du côté droit. La veine rénale gauche 
est rarement multiple, mais elle peut se diviser et 
entourer l’aorte en formant un anneau veineux 
périaortique. 

La disposition topographique des structures 
dans le pédicule rénal peut se compliquer encore 
par des variations concernant l’uretère (p. 391). 
Ainsi ce que l’on peut dire de sûr concernant la 
disposition « type » du pédicule est que les veines 
sont en avant, et que les artères et les veines sont 
plutôt situées en avant du bassinet et de l’uretère. 


Fascia rénal 


Le tissu extrapéritonéal situé en dehors du rein se 
condense pour former une couche membraneuse appelée fascia 
rénal qui, en direction médiale, se divise pour entourer le rein 
(fig. 37-7).!7 Le feuillet antérieur traverse le plan médian, tan- 
dis que le feuillet postérieur se perd dans le tissu conjonctif 
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Figure 37-7  Reiïns et fascias rénaux. A. Coupe horizontale. B. Coupe sagittale. 
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situé en avant de la colonne vertébrale. Les deux feuillets se 
mélangent aussi avec le tissu conjonctif qui entoure les vais- 
seaux rénaux, et ils se fusionnent l’un avec l’autre au-dessus de 
la glande surrénale. Au-dessous du rein, les feuillets se fusion- 
nent faiblement et se confondent avec le tissu extrapéritonéal 
qui entoure l’uretère. 

Le fascia rénal est séparé de la capsule rénale par un es- 
pace périrénal occupé par la graisse périrénale. La graisse si- 
tuée immédiatement en dehors du fascia rénal, aussi bien en 
avant qu’en arrière, est appelée graisse pararénale. 

Il semble bien établi que le fascia rénal est une condensa- 
tion de tissu extrapéritonéal et qu’il ne provient pas du fascia 


transversalis. Le fascia rénal est absent lorsque le rein ne se 
développe pas.!® De plus, si les reins ont une localisation ilio- 
lombaire, leur fascia est bien distinct des fascias transversalis 
et iliaca. 1° 

Les deux espaces périrénaux ne communiquent pas au ni- 
veau du plan médian, mais ils sont par contre quelque peu 
ouverts vers le bas, ce qui explique qu’un abcès situé au niveau 
du rein n’atteint pas l’autre, mais peut ressortir plus bas, spé- 
cialement le long de l’uretère. L’injection d’air ou de liquide 
dans les espaces périrénaux a donné des résultats légèrement 
différents, car l'air, plus diffusible, peut passer en avant du 
plan médian.2° 


URETÈRES 


L’uretère est un tube musculaire de 25 à 
30 cm de long qui relie le rein à la vessie et qui 
est rétropéritonéal. Sa moitié supérieure est abdo- 
minale, et sa moitié inférieure pèlvienne. L’ure- 
tère quitte le bassinet au niveau, ou près du hile en 
arrière des vaisseaux rénaux, et il descend le long 
du muscle grand psoas où il est enrobé de tissu 
conjonctif extrapéritonéal. Plus bas, l’uretère 
croise l’artère iliaque commune ou la première 
partie de l’artère iliaque externe, puis parcourt la 
paroi latérale du pelvis pour atteindre finalement 
la vessie. Son trajet pelvien a une grande impor- 
tance chez la femme (p. 440). Au niveau de 
l’épine sciatique, l’uretère se courbe en bas, en 
avant et en dedans, passant sous les vaisseaux 
utérins à environ 1,5 ou 2 cm du col. Aussi l’ure- 
tère est-il ici directement menacé lors d’une hys- 
térectomie.?! En raison de l’asymétrie de l’utérus 
et du vagin, l’uretère gauche est plus étroitement 
en rapport avec le vagin et, en avant de ce dernier, 
il croise quelquefois le plan médian. 

A son origine, l’uretère droit est situé en ar- 
rière de la deuxième partie du duodénum. Pendant 
son trajet, il est croisé par la racine du mésentère 
et par les vaisseaux gonadiques. L’uretère gauche 
est aussi croisé par les vaisseaux gonadiques; puis 
au niveau du bord du pelvis, au sommet du méso- 
côlon sigmoïde, il passe derrière le côlon 
sigmoïde. 

L’uretère possède différents rétrécisse- 
ments : 1) à sa jonction avec le bassinet, 2) au 


GLANDES 


Les glandes surrénales (capsule surrénale), 
paires, sont de petites glandes endocrines, pesant 
chacune de 3 à 6 g et élaborant des hormones in- 
dispensables à la vie. Chaque glande surrénale est 
située à la partie supéro-médiale de la face anté- 
rieure du rein correspondant (fig. 37-2 et 37-4). 
La glande surrénale droite se prolonge quelquefois 


moment où il croise le détroit supérieur, et 3) 
pendant son trajet à travers la paroi de la ves- 
sie. Ce sont les sites potentiels d’obstruction. 

Les uretères sont très extensibles; ils se dila- 
tent et leur paroi s’épaissit lors d’une obstruction 
chronique de leur partie inférieure ou de l’uretère. 
Une obstruction aiguë, telle qu’il s’en produit 
souvent dans la lithiase rénale, provoque habi- 
tuellement des douleurs. 


Lorsque l’uretère est vide, la muqueuse, doublée d’un 
épithélium de transition, forme des plis. La couche musculaire 
épaisse est composée de fibres musculaires lisses, circulaires et 
longitudinales. L'urine descend dans l’uretère grâce à des on- 
des de contraction??, puis pénètre dans la vessie par jets se 
répétant à la fréquence du 1 à 6 par minute. 

Vascularisation sanguine, drainage lymphatique et in- 
nervation. L'uretère est vascularisé par un nombre variable 
d’ « artères longues » venant des artères rénale, gonadique et 
vésicale inférieure, ainsi que par d’autres artères.? Les bran- 
ches qui atteignent l’uretère se divisent à son niveau en bran- 
ches ascendante et descendante qui s’anastomosent entre elles. 
Les veines accompagnent les artères, et les vaisseaux lympha- 
tiques se drainent dans les nœuds lymphatiques adjacents. 

Les fibres nerveuses de l’uretère proviennent des plexus 
adjacents (rénal et hypogastrique), qui contiennent des fibres 
de la sensibilité à la douleur. Les coliques néphrétiques, géné- 
ralement provoquées par une distension aiguë, due elle-même à 
l’obstruction de l’uretère par la présence d’un calcul rénal, sont 
caractérisées par des douleurs soudaines et violentes. Selon les 
niveaux d’obstruction, les douleurs qui accompagnent une 
colique néphrétique peuvent se projeter dans les régions 
lombaire et hypogastrique ainsi que dans les organes géni- 
taux externes ou les testicules. 

Variations. On observe fréquemment des uretères bifi- 
des2* et, beaucoup moins souvent, des uretères doubles. 


SURRÉNALES 


en arrière de la veine cave inférieure. Chacune de 
ces glandes est entourée par le fascia rénal auquel 
elle est solidement attachée. La mise en évidence 
des capsules surrénales peut se faire en radiogra- 
phie par injection d’oxygène ou d’air dans la 
graisse périrénale. Les feuillets du fascia rénal se 
fusionnent entre eux au-dessus des glandes surré- 
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nales qui sont fixées à ces feuillets. Ce fascia est 
de plus relié au diaphragme. 

Chez beaucoup d’animaux, les glandes surré- 
nales sont situées près des reins, mais pas obliga- 
toirement au-dessus. C’est pour ceci que le terme 
adrénal est utilisé pour les qualifier; il est à l’ori- 
gine d’adrénaline et de nombreux autres termes 
utilisés en physiologie et en pathologie. 

La glande surrénale droite est légèrement 
pyramidale, sa base repose sur le rein, sa face 
postérieure contre le diaphragme; en avant, elle 
est en contact avec la surface dépéritonisée du 
foie, la veine cave inférieure et le péritoine. La 
glande surrénale gauche est aplatie et sa forme 
ressemble davantage à celle d’un croissant. En ar- 
rière cette glande est en rapport avec le dia- 
phragme, en avant sa partie supérieure est cou- 
verte par le péritoine de la petite cavité tandis que 
sa partie inférieure répond au pancréas. L’artère 
splénique est un rapport antérieur important de 
cette glande. Chaque glande possède un hile à 
partir duquel sortent les veines surrénales (capsu- 
laires). 


Structure et fonction. Chaque glande surrénale est en- 
tourée d’une capsule de tissu conjonctif et comprend deux élé- 
ments endocrines différents : le cortex et la médulla. Le cortex 
surrénal produit les hormones stéroïdes, importantes dans le 
maintien de l’équilibre électrolytique et dans le métabolisme 
des protéines et des hydrates de carbone. La médulla produit 
l’adrénaline (épinéphrine) et la noradrénaline, dont les effets 
sont généralement identiques à ceux d’une stimulation du sys- 
tème nerveux sympathique. 

Vascularisation sanguine et drainage lymphatique. De 
nombreuses artères surrénales naissent de l’artère phrénique 
inférieure, la ou les artère(s) surrénale(s) inférieure(s) viennent 
le plus souvent de l'artère rénale tandis qu’une artère surrénale 
moyenne, branche directe de l’aorte, peut atteindre la glande .?° 
Le nombre et la distribution des artères surrénales sont extrê- 
ment variables d’un sujet à l’autre et même aussi d’un côté à 
l’autre. 

Le drainage veineux? est assuré par les veines surrénales 
qui quittent le hile, et par de nombreuses petites veines qui 
accompagnent les artères. La veine droite (quelquefois double) 
se jette dans la veine cave inférieure, tandis que la veine gau- 
che, plus courte, rejoint la veine rénale, le plus souvent par un 
tronc commun avec la veine phrénique inférieure gauche. 

Les vaisseaux lymphatiques, peu nombreux dans le cor- 
tex, sont abondants dans la médullaire et accompagnent les 
veines jusqu'aux nœuds lymphatiques adjacents. 

Innervation. Les glandes surrénales sont innervées par 
le plexus cœliaque et par les nerfs splanchniques thoraciques et 
lombaires. Les fibres sont pour la plupart des fibres sympathi- 
ques préganglionnaires destinées aux cellules de la médulla. 

Développement et variations. En raison du développe- 
ment important du cortex fœtal, ou provisoire, les glandes 
surrénales sont très volumineuses à la naissance (leur taille at- 
teint un tiers de celle du rein). Après la naissance, le cortex 
fœtal dégénère, le poids absolu de la glande diminue; il ne 
retrouvera sa valeur post-natale qu’au moment de la puberté. 

Du tissu surrénal accessoire existe fréquemment dans 
l’abdomen et le pelvis. Le cortex se développant en association 
avec la crête uro-génitale, on trouve du tissu cortical accessoire 
au voisinage des reins, le long du trajet de migration des gona- 
des et quelquefois même dans le pelvis et le scrotum. Du tissu 
médullaire accessoire, ou chromaffine, est très répandu lui 
aussi. 


Système chromaffine 


Des cellules qui se développent à partir du neurectoderme, 
et qui se colorent par les sels de chrome, peuvent se trouver 
partout où existent des cellules ganglionnaires sympathiques. 
On les rencontre très fréquemment dans la cavité abdominale, 
généralement près des ganglions sympathiques situés le long de 
l’aorte. Ces paraganglions, ou corps paraaortiques constituent 
avec la médulla surrénale le système chromaffine. La plupart 
des cellules paraganglionnaires sécrètent de la noradrénaline. 

C’est pendant la vie fœtale que les corps paraaortiques 
atteignent leur taille maximale.?” Deux d’entre eux ont une po- 
sition relativement constante (près de l’origine de l’artère mé 
sentérique inférieure) et mesurent 1 cm de long environ? 
Leur développement se poursuit quelque peu après la nais- 
sance, mais par la suite leur taille diminue considérablement. 
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Les artères vascularisant la paroi abdominale 
antéro-latérale ont été décrites ailleurs (p. 206 et 
346). Les autres artères de l’abdomen naissent de 
l’aorte abdominale. 


AORTE ABDOMINALE 


L'’aorte abdominale commence au niveau de 
l’orifice aortique du diaphragme, à la hauteur de 
la douzième vertèbre thoracique. Elle descend en 
avant des corps vertébraux, à gauche de la veine 
cave inférieure, se porte légèrement à gauche, et 
se termine au niveau de la quatrième vertèbre 
lombaire en donnant naissance aux artères iliaques 
communes droite et gauche. Les rapports anté- 
rieurs de l’aorte sont, de haut en bas, le pancréas, 
la veine splénique et la veine rénale gauche, la 
troisième partie du duodénum et les anses grêles. 
Le plexus et les ganglions cœliaques sont placés 
en avant de la partie supérieure de l’aorte. Un peu 
plus bas, on trouve, toujours en avant de l’aorte, 
la partie intermésentérique du plexus aortique. 

Spécialement chez l’enfant ou l’adulte 
mince, l’aorte abdominale peut être comprimée 
par une pression exercée sur la paroi abdomi- 
nale antérieure en direction dorsale au niveau 
de la quatrième vertèbre lombaire. 

Les branches viscérales et pariétales de 
l’aorte peuvent être classées en branches paires et 
impaires (fig. 38-1).! 


Branches pariétales 


Les artères phréniques inférieures, lombaires 
et iliaques communes sont paires; l’artère sacrée 
médiane (moyenne) est impaire. 


Artères phréniques inférieures. Les artères phréniques 
(diaphragmatiques) inférieures naissent aussi souvent du tronc 
cœliaque que de l’aorte, et souvent d’un tronc commun. Cha- 
que artère croise le pilier diaphragmatique correspondant, se 
divise en plusieurs branches destinées au diaphragme qui 
s’anastomosent avec les artères péricardiaco-phrénique et mus- 
culo-phrénique. De nombreuses artères surrénales supérieures 
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Figure 38-1 A. Représentation schématique horizontale 
des différentes branches de l’aorte. B. Branches viscérales im- 
paires. C. Branches viscérales paires. D. Branches pariétales 
paires et impaires. 


naissent de chacune des artères phréniques inférieures ou de 
leurs branches postérieures. L’artère phrénique inférieure gau- 
che peut céder une branche à l’estomac, les deux artères phré- 
niques inférieures peuvent donner une artère accessoire pour le 
rein. 

Artères lombaires. Ces artères sont de petites artères 
segmentaires qui naissent de la face postérieure de l'aorte. Il y 
a habituellement quatre ou cinq paires? d’artères lombaires, et 
on a pu observer les artères naissant par un tronc commun, 
spécialement pour les artères lombaires inférieures. L’artère 
sacrée médiane peut naître de l’une des deux dernières artères 
lombaires. 

Les artères lombaires cheminent entre le muscle grand 
psoas et les corps vertébraux, puis se divisent chacune en une 
branche dorsale volumineuse, et une branche ventrale moins 
importante. Les branches ventrales se distribuent aux muscles 
et aux nerfs adjacents, du plexus lombaire en particulier, puis 
s’anastomosent avec les artères segmentaires sus- et sous-ja- 
centes. Chaque branche dorsale se dirige en arrière avec la 
branche dorsale du nerf lombaire correspondant, et vascularise 
les structures du dos; elle donne une branche spinale qui pénè- 
tre dans le canal rachidien (p. 513). La branche dorsale de la 
cinquième artère lombaire peut être remplacée par la branche 
lombaire de l’artère ilio-lombaire. 
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Artères iliaques communes. Les artères 
iliaques communes droite et gauche sont les bran- 
ches terminales de l’aorte. Chacune d’elles se 
porte en bas et en dehors, et se termine au niveau 
du disque lombo-sacré en se divisant en artères 
iliaques externe et interne. L’artère iliaque com- 
mune droite est habituellement légèrement plus 
longue car la bifurcation de l’aorte est à gauche du 
plan médian. 

L’uretère croise soit la face antérieure de la 
bifurcation de l’artère iliaque commune, soit la 
partie supérieure de l’artère iliaque externe. L’ar- 
tère iliaque commune gauche est en rapport en 
avant avec le sommet du mésocôlon sigmoïde et 
les vaisseaux rectaux supérieurs, en arrière avec le 
corps des quatrième et cinquième vertèbres lom- 
baires ainsi qu’avec le muscle grand psoas. L’ar- 
tère iliaque commune droite est séparée des qua- 
trième et cinquième vertèbres lombaires ainsi que 
du muscle grand psoas droit par l’extrémité supé- 
rieure des veines iliaques communes et par l’ori- 
gine de la veine cave inférieure. 

Le plaxus aortique se poursuit le long des 
vaisseaux iliaques par le plexus iliaque. 

ARTÈRES ILIAQUES EXTERNES. Les artères 
iliaques externes droite et gauche sont en fait la 
continuation des artères iliaques communes. Cha- 
cune d’elles descend dans la fosse iliaque jusqu’au 
ligament inguinal où elle devient artère fémorale. 
Le plexus iliaque se poursuit le long de ces vais- 
seaux jusqu'aux artères fémorales. En arrière, 
l’artère iliaque externe est en rapport avec le grand 
psoas. Le caecum, l’appendice et l’intestin grêle 
peuvent se placer en avant de l’artère iliaque ex- 
terne droite, et le côlon sigmoïde ainsi que les an- 
ses grêles en avant de l’artère iliaque externe gau- 
che. La partie inférieure de l’artère répond en 
avant à l’artère testiculaire et au canal déférent 
chez l’homme, et au ligament rond chez la 
femme. L’uretère peut croiser la partie supérieure 
de l’artère ainsi que les vaisseaux ovariens chez la 
femme. Les artères iliaques externes donnent de 
petites branches aux éléments voisins et deux 
branches importantes : les artères épigastrique in- 
férieure et circonflexe iliaque profonde (p. 346). 

ARTÈRES ILIAQUES INTERNES. Ces artères 
sont décrites page 428. 

Artère sacrée médiane (moyenne). Cette 
branche pariétale impaire naît de la face posté- 
rieure de l’aorte, un peu au-dessus de sa bifurca- 
tion, ou de l’une des deux dernières artères lom- 
baires. Elle descend en avant des quatrième et 
cinquième vertèbres lombaires, puis en avant du 
sacrum et du coccyx, et se termine dans le corpus- 
cule coccygien (glomus coccygien) (p. 426). 


Branches viscérales’ 


Les artères surrénales, rénales et gonadiques 
sont paires; le tronc cœliaque et les artères mé- 
sentériques supérieure et inférieure sont impaires. 


Artères surrénales moyennes. Ce sont de petits vais- 
seaux pairs, inconstants ou parfois multiples, qui, lorsqu'ils 
existent, naissent de l’aorte, légèrement au-dessus des artères 
rénales. Ces artères se distribuent tantôt à la plus grande partie 
de la glande surrénale, tantôt principalement à la graisse péri- 
rénale. 


Artères rénales. Ces artères naissent au ni- 
veau de la deuxième vertèbre lombaire. L’artère 
rénale droite, habituellement plus basse que la 
gauche, passe derrière la veine cave inférieure. 
Chaque artère donne une ou plusieurs branches 
surrénales inférieures, une branche urétérale, des 
rameaux à la graisse adjacente et à la paroi du 
corps, puis se divise en ses branches primaires 
(p. 388). 

Artères gonadiques (testiculaires ou ova- 
riennes). Les gonades se développent près du 
rein, dans la crête uro-génitale, et reçoivent leur 
vascularisation sanguine de l’aorte abdominale 
(fig. 38-2).* Les artères destinées aux gonades, 
quelquefois au nombre de trois ou quatre, ont un 
niveau d’origine variable, par rapport au départ 
des artères rénales, et l’une par rapport à l’autre.° 
Occasionnellement ces artères peuvent naître d’un 
tronc commun. Les artères testiculaires (sperma- 
tiques) sont des vaisseaux fins et longs qui nais- 
sent de la face antérieure de l’aorte ou de ses 
branches adjacentes. Chacune d’elles se porte en 
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Figure 38-2 Représentation schématique de la vasculari- 
sation des reins et des gonades. Les gonades se développent près 
des reins (moitié gauche de la figure), puis descendent en entraî- 
nant leurs vaisseaux et leurs canaux. La moitié droite de la figure 
illustre les rapports chez un homme adulte. 
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bas et en dehors en passant devant le grand psoas 
et croise l’uretère auquel elle cède au passage une 
ou plusieurs branches. L’artère atteint ensuite 
l’anneau inguinal profond et accompagne le canal 
déférent dans le scrotum où elle vascularise le 
cordon spermatique et le testicule. Chaque artère 
ovarienne se porte de la même façon en bas et en 
dehors, passe sur le psoas, puis donne une ou plu- 
sieurs branches à l’uretère. Plus bas cette artère 
croise l’artère iliaque externe, pénètre dans le li- 
gament suspenseur de l’ovaire, puis se dirige en 
dedans dans le mésovarium. L’artère ovarienne 
vascularise l’ovaire, puis s’anastomose avec la 
branche ovarienne de l’artère utérine. 


Tronc cæliaque. Le tronc cæliaque est 
l’artère de la partie caudale de l’intestin anté- 
rieur. C’est un vaisseau court et volumineux qui 
naît immédiatement au-dessous de l’orifice aorti- 
que du diaphragme, entre les piliers, quelquefois 
par un tronc commun avec l’artère mésentérique 
supérieure. Ce tronc est enchâssé dans le réseau 
dense et résistant que forment le plexus et les gan- 
glions cœliaques. Dans plus de 50 p. 100 des cas, 
le tronc cœliaque se divise après un trajet de 2 à 
3 cm en artères hépatique commune, splénique et 
gastrique gauche.$ Il peut également donner nais- 
sance aux artères phréniques inférieures et à une 
branche pancréatique directe (l’artère pancréatique 
dorsale). Toutes ses branches peuvent naître sé- 
parément de l’aorte ou de l’artère mésentérique 
supérieure. 


ARTÈRE GASTRIQUE GAUCHE (CORONAIRE STOMACHIQUE 
(fig. 35-5).7 Cette artère, la plus petite des branches du tronc 
cœliaque, se dirige en haut et à gauche dans le pli gastro-pan- 
créatique gauche (faux de l’artère coronaire stomachique). 
Lorsqu'elle atteint l'estomac, cette artère s’infléchit et suit la 
petite courbure gastrique entre les feuillets du petit épiploon. 
L’artère gastrique gauche se termine en s’anastomosant avec 
l’artère gastrique droite. Ses collatérales sont les branches 
æsophagiennes et des branches destinées aux deux faces de 
l’estomac et qui s’anastomosent avec les branches gastriques 
des artères splénique et gastro-épiploïque. Cette artère peut 
également donner naissance à l’artère hépatique gauche. 

ARTÈRE SPLÉNIQUE (fig. 35-5).  L’artère splénique est la 
plus volumineuse des branches du tronc cœliaque. Elle longe le 
bord supérieur du corps du pancréas par un trajet tortueux et 
tellement variable que deux artères spléniques ne sont pour 
ainsi dire jamais semblables. Pendant son trajet, cette artère 
cède de nombreux rameaux pancréatiques, puis se termine en 
plusieurs artères spléniques. L’artère gastro-épiploïque gau- 
che et l’ensemble des rameaux courts de l’estomac naissent de 
l’une des branches spléniques ou de la partie terminale de l’ar- 
tère splénique. L’artère gastro-épiploïque gauche se porte de 
gauche à droite entre les feuillets du grand épiploon. Elle cède 
des branches à l’estomac, et donne naissance à de longues et 
frêles branches épiploïques. Cette artère ne s’anastomose pas 
directement avec l’artère gastro-épiploïque droite mais com- 
munique avec elle de façon variable dans l’épiploon.$ 

Certaines des branches pancréatiques sont relativement 
constantes et nommées séparément. L’artère pancréatique dor- 
sale (fig. 35-5) naît habituellement de l’artère splénique, mais 
peut aussi provenir de l’artère mésentérique supérieure, de 
l’artère hépatique ou du tronc cœliaque. Le prolongement de la 
branche gauche de l’artère pancréatique dorsale est quelquefois 
appelé artère pancréatique inférieure ou transverse. L'artère 
pancreatica magna, qui pénètre dans le corps de la glande, est 
le plus souvent une volumineuse branche pancréatique supé- 


rieure issue de l’artère splénique. Les branches destinées à la 
queue du pancréas, quelquefois appelées artères pancréatiques 
caudales, naissent de l'artère splénique ou de l’une de ses 
branches de division, comme l’artère gastro-épiploïque gauche 
par exemple. 

ARTÈRE HÉPATIQUE COMMUNE (fig. 35-5). Cette artère 
parcourt le bord supérieur du corps du pancréas dans un pli de 
péritoine, le pli gastro-pancréatique droit (faux de l’hépatique), 
puis se divise de façon variable, au niveau de la face supé- 
rieure de la première partie du duodénum, en artères hépatique 
propre, gastrique droite et gastro-duodénale. 

L'artère hépatique propre se dirige en haut dans le bord 
du petit épiploon, et atteint le foie; là, elle se divise en bran- 
ches droite et gauche. L’artère cystique naît le plus souvent de 
la branche droite de cette artère. 

L'artère gastrique droite (pylorique) est une petite bran- 
che qui parcourt la petite courbure de l’estomac entre les 
feuillets du petit épiploon. Elle irrigue le duodénum et l’esto- 
mac, et s’anastomose avec l’artère gastrique gauche. 

L'artère gastro-duodénale est un tronc court et volumi- 
neux qui descend derrière la première partie du duodénum, 
longée sur son flanc droit par le canal cholédoque. Elle donne 
souvent naissance à une artère supraduodénale destinée à la 
face supérieure de la première partie du duodénum et à plu- 
sieurs petites branches rétroduodénales qui se distribuent à la 
face inférieure. L'artère pancréatico-duodénale supérieure et 
postérieure (droite) naît derrière la première partie du duodé- 
num, semble s’enrouler en spirale autour du canal cholédoque, 
puis entre dans l’arcade artérielle postérieure (p. 384). Lors- 
qu’elle atteint le pancréas, l’artère gastro-duodénale se divise 
en artères gastro-épiploïque droite et pancréatico-duodénales 
supérieure et antérieure. L'’artère gastro-épiploïque droite se 
porte à gauche et longe la grande courbure de l’estomac où elle 
est placée entre les feuillets du grand épiploon. Elle donne 
naissance à des branches gastriques ainsi qu’à des rameaux 
épiploïques destinés au grand épiploon. L’artère pancréatico- 
duodénale antérieure et supérieure pénètre dans l’arcade arté- 
rielle antérieure. 


Artère mésentérique supérieure.”  L’artère 
mésentérique supérieure (fig. 35-10) est l’artère 
de l’intestin moyen. Elle naît de la face anté- 
rieure de l’aorte, au-dessous de l’origine du tronc 
cœliaque. Cette artère se distribue à une partie du 
pancréas, à la totalité de l’intestin grêle excepté 
une partie du duodénum, et à la partie du gros 
intestin s’étendant du caecum aux environs de 
l’angle colique gauche. A son origine, l’artère est 
en arrière du pancréas et de la veine splénique. De 
haut en bas, elle descend en avant de la veine ré- 
nale gauche, puis en avant du processus uncinatus 
du pancréas et de la troisième partie du duodé- 
num. Elle pénètre ensuite dans la racine du mé- 
sentère qu’elle parcourt jusqu’à la fosse iliaque 
droite. La veine mésentérique supérieure est ha- 
bituellement à droite de l’artère. 

La première branche de l’artère mésentérique supérieure, 
l'artère pancréatico-duodénale inférieure (gauche), peut éga- 
lement provenir de la première branche jéjunale. Elle se dirige 
à droite et se divise en artères pancréatico-duodénales infé- 
rieures antérieure et postérieure. Ces artères pénètrent dans les 
arcades artérielles postérieure et antérieure (p. 384). Les deux 


artères pancréatico-duodénales inférieures peuvent malgré tout 
naître isolément de l’artère mésentérique supérieure. 


Plusieurs branches, qui naissent de façon va- 
riable de la concavité (côté droit) de l’artère mé- 
sentérique supérieure, irriguent le gros intestin. 
Ces branches sont les artères iléo-colique, colique 
droite et colique moyenne (p. 371). Leurs anasto- 
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moses contribuent à la formation de l’arcade bor- 
dante colique ou artère marginale. L’artère iléo- 
colique possède au moins deux branches destinées 
à la partie terminale de l’iléum, au caecum et à 
l’appendice, et dont les communications anasto- 
motiques sont très variables. 

Un nombre variable d'’artères jéjunales et iléales naissent 
de la convexité (côté gauche) de l’artère mésentérique supé- 
rieure (p. 368). La première branche jéjunale peut donner nais- 
sance à l’artère pancréatico-duodénale inférieure. L’artère mé- 
sentérique supérieure et ses branches sont accompagnées par 


des veines et par un grand nombre de fibres nerveuses et de 
vaisseaux lymphatiques. 


Artère mésentérique inférieure.  L’artère 
mésentérique inférieure (fig. 35-10) est l’artère 
de l’intestin postérieur. Elle naît de l’aorte quel- 
ques centimètres au-dessus de sa bifurcation. 
Cette artère vascularise la partie distale du côlon, 
de l’angle colique gauche à l’ampoule rectale. 
Depuis son origine, l’artère se dirige en bas et à 
gauche, sur le muscle grand psoas. Elle croise 
l’ouverture supérieure du pelvis et devient artère 
rectale supérieure. C’est au sommet du mésocô- 
lon sigmoïde que l’artère rectale supérieure croise 
l'artère iliaque commune gauche alors que l’ure- 
tère est en dehors d’elle à ce niveau. Plus bas, 
l’artère chemine entre les feuillets du mésocôlon 
sigmoïde et gagne le rectum où elle se divise en 
deux branches qui se poursuivent vers le bas dans 
la paroi du rectum (p. 462). L’artère mésentérique 
inférieure et ses branches sont accompagnées par 
des fibres nerveuses (plexus mésentérique infé- 
rieur), par des veines et par des vaisseaux lym- 
phatiques. Dans la partie inférieure de son trajet, 
l’artère est également accompagnée de la veine 
mésentérique inférieure. 

Avant de traverser le détroit supérieur, l’ar- 
tère mésentérique inférieure donne naissance aux 
artères colique gauche et sigmoïdiennes. Ces ar- 
tères forment des arcades qui participent à la 
constitution de l’arcade bordante colique, et d’où 
se détachent les vaisseaux droits qui atteignent 
l'intestin. 

L’anastomose entre l’artère colique gauche et 
l’artère colique moyenne (par l’intermédiaire de 
l’arcade bordante colique) est située au niveau de 
l’angle colique gauche; elle est importante. Quel- 
quefois, une communication intermésentérique re- 
lie l’artère colique gauche à l’artère colique 
moyenne ou à l’artère mésentérique supérieure !°; 
de plus, on a observé, mais rarement, que l’artère 
colique moyenne pouvait naître de l’artère mé- 
sentérique inférieure.!! L’anastomose extramurale 
entre la dernière artère sigmoïde et l’artère rectale 
supérieure est habituellement pauvre!?, mais elle 
peut être valable lorsqu'elle est située dans la pa- 
roi. 


Circulation collatérale 


La circulation collatérale qui se développe en cas d’obs- 
truction de l’aorte abdominale (à condition que soient respectés 


les orifices des artères rénales) est simple dans son principe, 
mais complexe dans les détails.!* Les anastomoses qui sup- 
pléent à une obstruction aortique forment trois groupes dont les 
deux premiers surtout sont importants. 

1) Anastomoses longitudinales entre les vaisseaux parié- 
taux, en particulier entre les artères intercostales inférieures, 
subcostales et épigastriques. 2) Anastomoses entre les branches 
viscérales, spécialement entre les artères intestinales et coli- 
ques. 3) Anastomoses à travers le plan médian, surtout dans le 
pelvis entre les branches des artères iliaques internes. 


VEINES 


La plupart des veines de l’abdomen accom- 
pagnent les artères correspondantes et ne nécessi- 
tent pas de description particulière. Certaines ca- 
ractéristiques du système veineux méritent cepen- 
dant que l’on s’y arrête. Nous verrons ainsi le 
système porte, la veine cave inférieure et ses col- 
latérales et le plexus vertébral, et leurs intercon- 
nexions. 


Système porte 


Le sang veineux issu de la partie gastro- 
intestinale du tube digestif est collecté par la 
veine porte et ses affluents. Il est ainsi conduit 
aux capillaires sinusoïdes du foie à partir 
desquels il rejoint la veine cave inférieure 
par l’intermédiaire des veines hépatiques 
(fig. 36-4). 

La veine porte est formée, derrière le col 
du pancréas, par la réunion des veines mésen- 
tériques supérieure et splénique (fig. 38-3); en 
radiographie, ces veines peuvent être mises en 
évidence par injection transcutanée de matériaux 
radioopaques dans la rate.!* La veine mésentéri- 
que supérieure possédant dix à vingt-cinq affluents 
est extrêmement variable. Malgré tout, son aire de 
drainage ainsi que son trajet général sont relative- 
ment constants. ! 

La veine mésentérique inférieure peut rejoin- 
dre la jonction des veines mésentérique supérieure 
et splénique (confluent veineux spléno-mésaraï- 
que) et contribuer directement à la formation de la 
veine porte. Dans d’autres cas, la veine mésenté- 
rique inférieure rejoint les veines splénique ou 
mésentérique supérieure selon un dispositif des 
plus variables. 1? D’autre part, la veine porte reçoit 
souvent la veine gastrique gauche. 

La veine porte pénètre dans le ligament hé- 
pato-duodénal, monte derrière le canal cholédoque 
et l’artère hépatique, reçoit un nombre variable de 
petites veines et se divise dans le hile du foie en 
deux branches droite et gauche. Les anomalies 
concernant la veine porte sont rares. 

Anastomoses porto-caves. Bien que l’on 
puisse en trouver à la naissance dans les petits af- 
fluents, les valves du système porte sont absentes 
ou peu développées. Par conséquent, l’hyper- 
tension portale, qui résulte d’une obstruction 
de la veine porte, provoque infailliblement une 
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Figure 38-3 La veine porte et ses principaux affluents. 


dilatation des connexions existant entre les af- 
fluents portes et les veines systémiques (de la 
circulation générale), ainsi qu’une inversion du 
flux sanguin à l’intérieur des veines de cette 
circulation systémique. Les anastomoses porto- 
caves sont normalement petites mais se dévelop- 
pent considérablement lors d’une obstruction. Les 
plus importantes sont les suivantes. 

1. ENTRE LA VEINE MÉSENTÉRIQUE INFÉ- 
RIEURE ET LA VEINE CAVE INFÉRIEURE ET SES AF- 
FLUENTS. Les branches rectales supérieures des 
veines mésentériques inférieures s’anastomosent 
avec les veines rectales moyennes et inférieures. 
Ainsi, le sang veineux du système porte peut at- 
teindre la veine cave inférieure par l’intermédiaire 
des veines iliaques internes et communes. Les 
anastomoses entre les collatérales des veines ilia- 
ques internes permettent également au sang de 


rejoindre le plexus veineux vertébral, les veines 
iliaques externes, et donc ainsi les systèmes caves 
supérieur et inférieur (fig. 6-2). 

2. ENTRE LES VEINES GASTRIQUES ET LA 
VEINE CAVE SUPÉRIEURE ET SES AFFLUENTS. Les 
veines de la partie inférieure de l’œsophage, qui 
s’anastomosent en haut avec les veines bronchi- 
ques et en bas avec la veine gastrique gauche'#, 
sont également reliées au système azygos. Le sang 
veineux portal peut ainsi atteindre le système azy- 
gos, le plexus vertébral, puis la veine cave supé- 
rieure. En cas d’obstruction de la veine porte, les 
anastomoses gastro-æsophagiennes sont suscepti- 
bles de se transformer en grosses varices à parois 
minces, et de se rompre en produisant de sérieuses 
hémorragies. 

3. ENTRE VEINES RÉTROPÉRITONÉALES ET 
SYSTÈMES CAVE ET AZYGOS. Les veines rétropé- 
ritonéales sont de nombreuses et très petites veines 
qui drainent les faces non péritonisées des organes 
(côlon ascendant, côlon descendant, duodénum, 
pancréas, foie). Ces veines et les parties rétropé- 
ritonéales des affluents de la veine porte sont re- 
liées par de petites anastomoses aux veines 
segmentaires et phréniques. Les connexions exis- 
tant entre les veines segmentaires et phréniques 
permettent au sang de regagner le cœur par l’in- 
termédiaire du système cave, soit directement, soit 
par le système azygos et les veines vertébrales. 

4. ENTRE VEINES PARAOMBILICALES ET 
SOUS-CUTANÉES. Les veines paraombilicales du 
ligament falciforme relient la branche gauche de la 
veine porte aux veines sous-cutanées de la région 
ombilicale. Le drainage des veines sous-cutanées 
dans les veines épigastriques permet au sang d’at- 
teindre les veines caves supérieure et inférieure. 
Parmi les veines paraombilicales, il faut aussi no- 
ter quelques très petites veines qui drainent les 
structures du hile du foie. Ces connexions porto- 
caves sont peu importantes; elles sont normale- 
ment fermées ou tellement petites qu’on peut les 
considérer comme virtuelles. Ces anastomoses ne 
s'ouvrent et ne s’agrandissent qu’en cas d’obs- 
truction porte. !? 

Pendant la vie intra-utérine, les deux veines ombilicales 
venant du placenta pénètrent dans le foie et se résolvent dans 
les capillaires sinusoïdes. La veine ombilicale droite s’atrophie 
ensuite, et un shunt, le canal veineux (d’Arantius)?, relie la 
veine ombilicale gauche au cœur à travers le foie. La: veine 
ombilicale gauche et le canal veineux s’oblitèrent après la nais- 


sance et forment respectivement le ligament rond et le ligament 
veineux. 


Veine cave inférieure 


La veine cave inférieure?! est un volumineux 
tronc veineux dépourvu de valve, qui reçoit le 
sang venant des membres inférieurs, de la plus 
grande partie du dos, ainsi que des parois et du 
contenu de l’abdomen et du pelvis. 

Elle est formée, légèrement au-dessous et à 
droite de la bifurcation aortique, par la réunion 
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des deux veines iliaques communes. Cette veine 
monte à droite de l’aorte, traverse le tendon cen- 
tral du diaphragme et se jette dans l’atrium droit. 
De bas en haut, la face antérieure de la veine cave 
inférieure répond, en avant au péritoine (elle est 
croisée par la racine du mésentère et par les vais- 
seaux gonadiques droits), au duodénum, au pan- 
créas, à la veine porte, au foramen épiploïque et 
au foie; l’artère rénale droite passe en arrière de 
cette veine. 

Les affluents de la veine cave inférieure sont 
les veines iliaques communes, gonadiques, réna- 
les, surrénales, phréniques inférieures, lombaires 
et hépatiques. 

Variations. La partie de la veine cave inférieure située 
sous le rein qui peut parfois se développer à partir de la veine 
subcardiale, au lieu de la veine supracardiale, peut être dédou- 
blée, située à gauche plutôt qu’à droite. Lorsqu'elle provient 
de la veine subcardinale, la veine cave inférieure est en avant 
de l’uretère (veine cave préurétérale).* Chez l’adulte, la veine 
cave inférieure gauche du fœtus est plus souvent présente que 
l’on ne pourrait s’y attendre. Lorsqu'elle existe en entier, cette 
veine relie les veines rénale gauche et iliaque commune gau- 


che; une partie seulement peut persister et venir compliquer la 
structure du pédicule rénal gauche. 


Veines iliaques communes. Les veines 
iliaques communes (primitives) droite et gauche 
sont formées par la réunion des veines iliaques 
externe et interne du même côté; c’est donc par 
l'intermédiaire de ces veines que la veine cave 
inférieure draine les membres inférieurs et la plus 
grande partie du pelvis. En raison des positions 
relatives de la veine cave inférieure et de l’aorte, 
la veine iliaque commune gauche est immédiate- 
ment située sous la bifurcation de l’aorte. Les vei- 
nes iliaques sont habituellement dépourvues de 
valves. 

Veines gonadiques et surrénales. Les vei- 
nes gonadiques droites (testiculaire ou ovarienne) 
et surrénale droite se déversent généralement dans 
la veine cave inférieure, tandis que les veines gau- 
ches se jettent dans la veine rénale gauche. 

Veines rénales. (Chaque veine rénale se 
place préférentiellement en avant de l’artère cor- 
respondante. La veine rénale gauche est plus lon- 
gue. La veine rénale droite, qui peut être multiple, 
ne reçoit que peu ou pas de collatérales venant de 
l’extérieur du rein. La veine rénale gauche, au 
contraire, draine une partie importante du corps 
(voir fig. 37-6). 

Veines phréniques inférieures. Dans la plupart des cas 
la veine phrénique inférieure droite se jette dans la veine cave 
inférieure, tandis que la veine phrénique inférieure gauche re- 
joint la veine surrénale gauche (et donc par son intermédiaire la 
veine rénale), la veine rénale gauche, ou la veine cave infé- 
rieure. 

Veines hépatiques. Ce sont de petits troncs (constitués 
de deux ou trois grosses veines hépatiques et de plusieurs peti- 


* D’autres synonymes existent : post-cave, circumcave, 
défléchi, rétrocave. Un uretère dans cette position est souvent 
obstrué et doit être suspecté devant une hydronéphrose droite 
non expliquée. ?? 


tes) qui se déversent dans la veine cave inférieure au niveau de 
son passage à travers le diaphragme. La veine hépatique passe 
quelquefois par l’orifice de la veine cave inférieure avant de 
rejoindre cette veine. 

Veines lombaires. Ces veines sont au nombre de quatre 
ou cinq paires d’artères segmentaires qui accompagnent en 
partie les artères correspondantes. Leurs branches dorsales 
drainent les éléments du dos et sont connectées librement aux 
plexus vertébraux. Les veines lombaires peuvent se déverser 
individuellement dans la veine cave inférieure ou dans la veine 
iliaque commune, mais elles sont généralement unies de cha- 
que côté par une veine anastomotique verticale, la veine lom- 
baire ascendante. Chaque veine lombaire ascendante pénètre 
dans le thorax derrière le muscle psoas et le ligament arqué 
médial homolatéraux. La veine droite forme avec la veine sub- 
costale droite la veine azygos (p. 314); tandis que la veine 
lombaire ascendante gauche rejoint la veine subcostale gauche 
pour donner naissance à la veine hémiazygos. À gauche, les 
veines lombaires supérieures et la veine lombaire ascendante se 
jettent dans la veine rénale correspondante. 

Circulation collatérale. Les vaisseaux collatéraux dis- 
ponibles en cas d’obstruction de la veine cave inférieure sont 
très nombreux et très complexes, mais peuvent être classés en 
deux groupes, tous deux longitudinaux. 1) Un ensemble 
d’anastomoses, situé dans le pelvis et dans l’abdomen, permet 
au sang d’atteindre les veines épigastriques superficielle et in- 
férieure, puis les veines thoraco-épigastriques, épigastriques 
supérieures et, enfin, la veine cave supérieure. 2) Les anasto- 
moses entre les affluents de la veine cave inférieure et le sys- 
tème veineux vertébral permettent au sang de remonter, par 
l'intermédiaire de ces plexus, dans le système cave supérieur. 
Le sang peut aussi descendre, entrer dans les veines pelviennes 
et, de là, atteindre les veines épigastriques ainsi qu’éventuel- 
lement la veine cave supérieure. 


Plexus vertébral 


Le système veineux vertébral est exposé pa- 
ge 311, ainsi que ses fonctions et son importance 
clinique. Dans l’abdomen et le pelvis, et aussi 
dans le thorax, la tête et le cou, les principaux 
vaisseaux de la circulation systémique sont reliés 
au plexus vertébral veineux, qui est avalvulaire, 
par de larges anastomoses également dépourvues 
de valvules. Dans l’abdomen et le pelvis, comme 
ailleurs, l’importance clinique du plexus vertébral 
est due à son rôle dans la propagation des cellules 
tumorales et des infections. 

Les mêmes mécanismes, qui produisent le 
flux et le reflux du sang entre le plexus vertébral 
et le système azygos, peuvent agir dans l’abdomen 
et le pelvis mais avec une durée différente. Le re- 
tour sanguin des membres inférieurs, du pelvis et 
de l’abdomen dépend des différences de pression 
existant entre les capillaires et le cœur droit, de la 
contraction des muscles, qui jouent normalement 
un rôle très important combiné avec la disposition 
des valves. Le retour veineux est, de plus, aidé 
par la respiration. En effet, pendant l'inspiration 
la pression intrathoracique diminue et la différence 
de pression entre les capillaires et le cœur 
augmente. C’est pendant cette phase que le sang 
du plexus vertébral se déverse dans le système 
azygos. Cette même inspiration, en raison du 
mouvement du diaphragme qui repousse les vis- 
cères vers le bas et qui les comprime, provoque 
une augmentation de la pression intraabdominale 


qui oblige le sang à remonter (les valves des vais- 
seaux du pelvis et des membres inférieurs empê- 
chent le reflux du sang), et aide ainsi le retour 
veineux. En même temps, le flux du sang vers le 
plexus vertébral est favorisé. Ainsi, pendant l’ins- 
piration, le retour veineux est activé; dans l’ab- 
domen le sang passe dans le plexus vertébral, et il 
sort de ce plexus dans le thorax. 

L’inverse se produit pendant l’expiration. Il 
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est clair qu’à l’inverse de l’écoulement sanguin 
dans les principales veines de la circulation 
systémique, le flux à l’intérieur du plexus ver- 
tébral peut changer de direction selon les pha- 
ses de la respiration. Le passage du sang, à 
partir de l’abdomen et du pelvis, dans le plexus 
vertébral est favorisé par toute augmentation 
de la pression intraabdominale, due par exem- 
ple à un effort ou à la toux. 


DRAINAGE LYMPHATIQUE”* 


Les vaisseaux lymphatiques de la paroi ab- 
dominale antéro-latérale sont étudiés page 346. 
Les vaisseaux lymphatiques lombaires remontent 
depuis les nœuds lymphatiques iliaques (fig. 41-6) 
par deux ou trois chaînes qui sont groupées autour 
de l’aorte. Chaque chaîne est constituée de plu- 
sieurs vaisseaux plus ou moins parallèles et couvre 
les bords droit et gauche des corps vertébraux. 
(Lorsque trois chaînes existent, la chaîne moyenne 
est proche du plan médian.) On peut souvent trou- 
ver du côté droit, au niveau de la troisième ou de 
la quatrième vertèbre lombaire, un vaisseau en 
forme de boucle (fig. 38-4), c’est le, vaisseau 
lombaire inférieur droit de la dérivation, qui cor- 
respond à une dérivation dans la chaîne des 
nœuds. Les chaînes lymphatiques ascendantes re- 
joignent le canal thoracique. 

Il y a deux ou trois chaînes de nœuds lym- 
phatiques lombaires (aortiques) (fig. 38-5) dispo- 
sés en colonne ou bien éparpillés. Les chaînes 
droite et gauche se trouvent sur les processus 
transverses. (Lorsqu'il y en a trois, celle du milieu 
se place en avant de l’aorte. Dans les régions 
thoraciques inférieure et lombaire supérieure, 
certains nœuds lymphatiques sont en arrière de 
l’aorte.) La taille et le nombre des nœuds lympha- 
tiques sont variables (dix à cinquante-quatre). Il 


existe fréquemment des anastomoses entre les 
chaînes droite et gauche (croisement lymphatique 
lombaire). 

D’autres nœuds lymphatiques abdominaux, 
régionaux plutôt que centraux, sont éparpillés le 
long des vaisseaux irriguant les différents organes. 

L’extrémité inférieure du canal thoracique 
repose contre la colonne vertébrale et le pilier 
droit du diaphragme, en arrière et à droite de 
l’aorte. Ce canal thoracique (p. 314) se forme de 
façon extrêmement variable, soit par une dilata- 
tion ovoïde allongée, la citerne du chyle (de Pec- 
quet), soit par une dilatation irrégulière, soit en- 
core à partir d’un plexus de vaisseaux lymphati- 
ques. Plusieurs canaux collecteurs convergent vers 
la citerne du chyle ou vers le plexus. Ils compren- 
nent le tronc intestinal issu des nœuds préaorti- 
ques, les deux troncs lombaires formés par les 
nœuds plus latéraux, et par les deux troncs inter- 
costaux descendants issus des nœuds lymphatiques 
des espaces intercostaux inférieurs. Le nombre des 
troncs Varie et d’autres, non mentionnés ici, peu- 
vent être présents. Le canal thoracique se dirige 
vers le haut et passe à travers l’orifice aortique du 
diaphragme; il monte ensuite dans le thorax 
jusqu’à la base du cou, où il se déverse dans le 
système veineux. 


INNERVATION 


L’innervation de l’abdomen est fournie par 
les nerfs thoraco-abdominaux, phréniques, va- 
gues, splanchniques thoraciques, par la chaîne 
sympathique et ses branches ainsi que par les 
plexus autonomes et le plexus lombaire. Les nerfs 
thoraco-abdominaux ont déjà été décrits (p. 263). 


Nerfs phréniques 


Les nerfs phréniques qui contiennent des fi- 
bres motrices, sensitives et sympathiques 
(fig. 31-7) innervent le péricarde, la plèvre mé- 


diastinale, la partie centrale de la plèvre dia- 
phragmatique, le diaphragme et le péritoine. Le 
nerf phrénique droit traverse le diaphragme près 
de la veine cave inférieure, ou passe par l’orifice 
diaphragmatique de cette veine. Le nerf phrénique 
gauche traverse le diaphragme immédiatement à 
gauche du péricarde. La plupart des fibres motri- 
ces de ces nerfs se distribuent au diaphragme par 
sa face inférieure. 

Certaines des fibres sympathiques du nerf 
phrénique gauche atteignent l’estomac, tandis que 
d’autres gagnent la glande surrénale. 
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Figure 38-5 Représentation schématique des vaisseaux et 
nœuds lymphatiques de la paroi abdominale postérieure. 


Nerfs vagues 


Lorsque les nerfs vagues (pneumogastri- 
ques) pénètrent (p. 317) dans le plexus œso- 
phagien, ils s’entremélent et forment les troncs 
vagaux antérieur et postérieur qui descendent 
le long de l’œsophage pour atteindre respecti- 
vement les faces antérieure et postérieure de 
l’estomac. Chaque tronc est formé par des 
fibres issues des deux nerfs vagues droit et 
gauche. 

Le tronc vagal antérieur cède quelques bran- 
ches hépatiques (parfois une seule) qui parcourent 
le petit épiploon jusqu’au plexus hépatique; quel- 
ques fibres descendent le long de l’artère hépati- 
que et se distribuent aux organes vascularisés par 
les branches de cette artère. Après avoir donné 
naissance aux rameaux hépatiques, le tronc vagal 
antérieur donne des branches gastriques et cœlia- 
ques. Du tronc vagal postérieur proviennent pa- 
reillement de nombreuses branches gastriques et 
cœliaques. 

Les fibres vagales qui entrent dans le plexus 
cœliaque suivent les branches des plexus cœliaque 
et mésentérique supérieur pour atteindre l’esto- 
mac, le pancréas, le foie, l’intestin grêle et le gros 
intestin jusqu’au niveau de l’angle colique gauche 
(c’est-à-dire des organes dérivant des intestins 
antérieur et moyen de l’embryon). La partie res- 
tante du gros intestin reçoit son innervation para- 
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sympathique des nerfs splanchniques pelviens 
(p. 434). 
La systématisation est décrite page 318. 


Nerfs splanchniques thoraciques 


Ces nerfs sympathiques, grand splanchnique, 
petit splanchnique et splanchnique imus (infé- 
rieur), naissent de la partie thoracique de la chaîne 
sympathique (p. 319). Ils transportent la majeure 
partie de l’innervation sympathique et sensitive 
des viscères abdominaux. 

Nerf grand splanchnique. Il traverse la 
partie musculaire du pilier du diaphragme, se 
porte en dedans et pénètre dans le ganglion cœlia- 
que (semi-lunaire). On trouve le long du nerf un 
ganglion splanchnique relativement gros et plu- 
sieurs autres plus petits. Après avoir traversé le 
diaphragme, le nerf droit se place derrière la veine 
cave inférieure, tandis que le gauche passe der- 
rière la glande surrénale gauche. 

Nerf petit splanchnique. Il traverse le dia- 
phragme légèrement en dehors du nerf grand 
splanchnique, rejoint le ganglion aortico-rénal, et 
cède des rameaux aux plexus cœliaque, mésenté- 
rique supérieur et rénal, souvent aussi au ganglion 
splanchnique. 

Nerf splanchnique imus (inférieur). Il pé- 
nètre dans l’abdomen en dedans de la chaîne sym- 
pathique et rejoint le ganglion aortico-rénal et le 
plexus rénal. 


Chaînes et ganglions sympathiques * 


Les chaînes ou troncs sympathiques, dont la 
systématisation sera décrite page 739, pénètrent 
dans l’abdomen après avoir traversé le diaphragme 
ou être passées derrière le ligament arqué médial. 
Elles descendent le long de la colonne vertébrale 
contre les muscles psoas. La chaîne sympathique 
droite est située derrière la veine cave inférieure, 
tandis que la gauche est à côté de l’aorte. Les 
chaînes poursuivent leur trajet dans le pelvis en 
avant du sacrum. 

Les chaînes sympathiques sont rarement sy- 
métriques et les ganglions lombaires ont une 
taille, une position et un nombre variables (habi- 
tuellement trois à cinq). Ces chaînes peuvent 
comporter deux ou six ganglions et, quelquefois 
même, une chaîne sympathique n’est qu’un simple 
amas ganglionnaire allongé. Les variations du 
nombre de ganglions lombaires paraissent dues au 
fait que, lorsque les ganglions se développent, 
chacun d’eux se sépare en deux parties. Ces deux 
parties se réunissent plus tard et forment une 
chaîne segmentée. Des irrégularités dans la réu- 
nion de ces parties conduisent à des variations très 
communes chez l’adulte. 

La localisation d’un ganglion particulier est 
très délicate, car on ne peut se baser sur la numé- 
rotation effectuée à partir du premier ganglion. En 
effet, lorsque ce ganglion existe, il est situé entre 
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le pilier du diaphragme et la colonne vertébrale, 
il est donc difficile à atteindre et souvent oublié. 
On identifie plus facilement les ganglions par 
leurs rameaux communicants. 

Rameaux communicants. (Chaque ganglion lombaire 
possède au moins deux rameaux communicants et il est relié 
aux rameaux ventraux de deux nerfs rachidiens au minimum. 
Le rameau inférieur, qui contient la plupart des fibres prégan- 
glionnaires, est habituellement la clé pour identifier un gan- 
glion. Par exemple, le premier ganglion lombaire possède des 
rameaux qui le relient au douzième nerf thoracique et au pre- 
mier nerf lombaire. Le deuxième ganglion lombaire, qui est 
habituellement le plus gros et le plus constant des ganglions 
lombaires, possède des rameaux qui le relient au premier et au 
deuxième nerfs lombaires. L'identification des ganglions lors 
d'opérations chirurgicales est très incertaine à cause de la diffi- 
culté de localisation et de dissection des rameaux communi- 
cants et de la situation des rameaux ventraux qui sont en de- 
dans du muscle psoas. 

Le deuxième nerf lombaire est le dernier à contenir des 
fibres préganglionnaires. De ce fait, si la chaîne sympathique 
est coupée au-dessous des rameaux qui la relient à ce nerf, les 
fibres préganglionnaires destinées aux membres inférieurs se- 
ront interrompues. 


Branches viscérales. Au nombre de quatre 
au moins, ces branches forment les nerfs splanch- 
niques lombaires?”, de taille variable et qui nais- 
sent des ganglions lombaires ou de la chaîne sym- 
pathique. Les nerfs supérieurs rejoignent le plexus 
cœliaque et les plexus adjacents, les nerfs moyens 
se rendent au plexus intermésentérique et aux 
plexus voisins, les nerfs inférieurs descendent 
jusqu’au plexus hypogastrique supérieur. 


Plexus autonomes 


Le grand plexus prévertébral de l’abdo- 
men est formé par les nerfs splanchniques, par 
des branches issues des deux nerfs vagues et 
par une masse de cellules ganglionnaires; le 
tout est inclus dans du tissu conjonctif et forme 
un réseau très dense et résistant. 

Le plexus prévertébral, situé en avant de la 
partie supérieure de l’aorte, s’étend le long de 
cette artère et de ses branches (fig. 38-6). Ce 
plexus, ainsi que ses expansions périphériques, 
contient des fibres sympathiques pré- et post-gan- 
glionnaires, des fibres parasympathiques prégan- 
glionnaires et des fibres sensitives. Il se continue 
avec ses branches, mais celles-ci portent le nom 
des artères auxquelles elles sont associées. 

Plexus cœliaque et mésentérique supé- 
rieur. Le plexus cœliaque est situé en avant et 
sur les côtés de l’aorte, à l’origine du tronc cœlia- 
que, de l’artère mésentérique supérieure et des 
artères rénales. Il contient les deux ganglions cœ- 
liaques (semi-lunaires), le (ou les) ganglion mé- 
sentérique supérieur et plusieurs petits amas gan- 
glionnaires innominés. Sa systématisation est in- 
diquée sur la figure 38-7. Les ganglions cælia- 
ques, de forme irrégulière, sont situés au niveau 
de l’origine du tronc cœliaque, chacun sur le pilier 
diaphragmatique correspondant. Le ganglion droit 
est placé derrière la veine cave inférieure et la tête 


du pancréas, tandis que le gauche est situé en ar- 
rière de la petite cavité du péritoine et au-dessus 
du corps du pancréas. Les ganglions aortico-ré- 
naux, qui quelquefois se fusionnent partiellement 
avec les ganglions cœliaques, sont près de l’ori- 
gine des artères rénales.?# 
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Figure 38-6 Schéma des ganglions et plexus préverté- 
braux. Voir aussi la figure 64-15 représentant les chaînes et 
ganglions sympathiques. 
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Figure 38-7  Systématisation du plexus et des ganglions 
cœliaques. Pour simplifier, chaque composant est représenté par 
une fibre unique, les fibres végétatives en traits continus et les 
fibres sensitives en traits discontinus. On a représenté sur cette 
figure un ganglion cœliaque et les fibres qui le traversent (fibres 
sympathiques pré- et post-ganglionnaires, fibres parasympathi- 
ques préganglionnaires et fibres sensitives). 


Les branches du plexus cœliaque se poursuivent le long 
des artères et forment des plexus qui portent leurs noms : 
plexus hépatique, gastrique, phrénique, splénique, surrénal et 
rénal. A l’intérieur de ces plexus, on trouve de petits ganglions 
parmi lesquels certains portent un nom, comme par exemple 
les ganglions phréniques et rénaux. Le ganglion phrénique est 
situé à la jonction du plexus cœliaque et du nerf phrénique. Les 
branches du plexus cœliaque venant de la région des ganglions 
aortico-rénaux descendent également et forment, avec les bran- 
ches du plexus intermésentérique, les plexus urétérique et tes- 
ticulaire ou ovarique. Les fibres du plexus testiculaire accom- 
pagnent les vaisseaux jusqu’au cordon spermatique, au testi- 
cule et à l’épididyme. Les fibres du plexus ovarique accompa- 
gnent les vaisseaux jusqu’à l'ovaire, au ligament large et à la 
trompe utérine. 

Le ganglion mésentérique supérieur, ou l’amas de gan- 
glions correspondant, est situé immédiatement en dessous de 
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l’artère mésentérique supérieure, ou sur ses côtés, et il peut 
être fusionné avec les ganglions cœliaques. Les branches qui 
accompagnent l'artère forment le plexus mésentérique supé- 
rieur. 


Plexus aortique. Les fibres descendant le 
long de l’aorte constituent le plexus aortique. Au 
cours de leur trajet, ces fibres reçoivent des bran- 
ches des nerfs splanchniques lombaires. La partie 
du plexus située entre les origines des artères mé- 
sentériques supérieure et inférieure est aussi ap- 
pelée plexus intermésentérique. Ce plexus reçoit 
des rameaux de tous les nerfs splanchniques lom- 
baires.?? Au-dessous de la bifurcation de l’aorte, 
le plexus aortique devient plexus hypogastrique 
supérieur (nerf présacré) (p. 434), dont les fibres 
proviennent principalement des nerfs splanchni- 
ques lombaires. 

Certains rameaux, issus du plexus aortique et 
renforcés par des branches des nerfs splanchniques 
lombaires, forment un plexus le long des artères 
iliaques commune et externe. Ce plexus est re- 
joint par une grosse branche du nerf génito-fémo- 
ral, puis se continue dans la cuisse le long de 
l’artère fémorale. Il contient beaucoup de fibres 
sensitives et peut fournir une voie de retour à la 
sensibilité douloureuse provenant de la partie su- 
périeure du membre inférieur. 

Plexus mésentérique inférieur. Ce plexus 
est une extension du plexus aortique le long de 
l’artère mésentérique inférieure. Il se poursuit le 
long de ses branches de division en formant le 
plexus rectal (hémorroïdal) supérieur. Ce plexus 
rectal supérieur renferme les fibres sympathiques 
destinées au rectum et les fibres afférentes qui en 
reviennent. On trouve, près de l’origine de l’artère 
mésentérique inférieure, un ou plusieurs ganglions 
du même nom. 


Plexus lombaire 


Les rameaux dorsaux des nerfs rachidiens 
lombaires, qui participent à l’innervation du dos, 
seront décrits plus loin (p. 504). Les rameaux 
ventraux pénètrent dans le muscle psoas où ils se 
mêlent de façon variable pour former le plexus 
lombaire (fig. 38-8 et 38-9). (On a déjà décrit, 
pour ces rameaux, une division possible, compa- 
rable à celle des constituants du plexus brachial, 
qui aboutirait à la formation de troncs antérieur et 
postérieur se recombinant par la suite; mais ceci 
est difficile à démontrer.) A l’intérieur du muscle, 
les rameaux sont reliés à la chaîne sympathique 
par des rameaux communicants. Du deuxième au 
quatrième, les nerfs lombaires sont considérés 
comme formant habituellement (dans 75 p. 100 
des cas environ) le plexus lombaire proprement 
dit. Cependant, il faut noter que la partie infé- 
rieure du quatrième nerf lombaire pénètre, 
avec la totalité du cinquième, dans le plexus sa- 
cré (leur réunion forme le tronc lombo-sacré) et 
que les deux plexus sont ainsi généralement ap- 
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Figure 38-8 Schéma simplifié de la constitution des plexus lombo-sacré et coccygien. (Représentation du plexus lombo-sacré faite 
en partie d’après les études de Seddon.?!) Pour la distribution des rameaux musculaires, voir le tableau 13-1. 


pelés plexus lombo-sacrés. Le quatrième nerf 
lombaire est donc le seul rameau ventral commun 
aux deux plexus. D’autre part, il faut dire égale- 
ment que les branches du premier nerf lombaire 
sont le plus souvent décrites avec le plexus lom- 
baire. 

Comme pour le plexus brachial, la préfixa- 
tion et la post-fixation du plexus lombo-sacré, 
dans le sens d’un déplacement total vers le haut ou 
vers le bas, sont peu fréquentes. Cependant, on dit 
que le plexus est préfixé lorsque son niveau supé- 
rieur correspond au onzième ou au douzième nerf 
thoracique, et post-fixé lorsque son niveau infé- 
rieur correspond au cinquième nerf sacré ou au 
premier nerf coccygien. Ainsi ce plexus peut-il 
s’étendre du onzième nerf thoracique au premier 
nerf coccygien. Les rameaux qui innervent les 
membres, à l’exception des branches cutanées du 
douzième nerf thoracique et du premier nerf lom- 
baire, sont étagés depuis la première vertèbre 
lombaire jusqu’à la troisième vertèbre sacrée. De 
plus, de petites variations de distribution sont fré- 


quentes et les plexus droit et gauche sont rarement 
symétriques. ?? 

Le plexus lombaire donne des branches di- 
rectes (entre LI et L4) au carré des lombes, au 
grand psoas et au petit psoas. La description sui- 
vante des branches restantes est basée sur les mo- 
des de distribution les plus fréquents.** 

Premier nerf lombaire. Le premier nerf 
lombaire, qui est relié de façon variable au nerf 
subcostal et à L2, donne des rameaux musculai- 
res, puis se divise en nerfs ilio-hypogastrique et 
ilio-inguinal (fig. 38-10) qui émergent du bord 
latéral du psoas. Au sens strict, ils ne font pas 
partie du plexus lombaire, mais ils sont habituel- 
lement décrits avec lui. 

Le premier nerf lombaire ressemble aux nerfs 
intercostaux car il donne une branche collatérale, 
le nerf ilio-inguinal, puis se continue par le nerf 
ilio-hypogastrique qui possède une branche cuta- 
née latérale.** Son point d’origine est cependant 
extrêmement variable. 

Le nerf ilio-hypogastrique (grand abdomino- 
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Figure 38-9 Représentation schématique du plexus 
lombaire et de ses rapports avec les couches musculaires de la 
paroi abdominale. La branche cutanée latérale du nerf 
ilio-hypogastrique n’est pas indiquée sur cette figure (voir 
fig. 38-10). (D’après Pitres et Testut.35) 


génital), qui peut naître de T12, se dirige derrière 
la partie inférieure du rein et en avant du carré des 
lombes, traverse la partie postérieure du transverse 
de l’abdomen au-dessus de la crête iliaque, puis se 
divise en branches cutanées latérale et antérieure. 
La branche cutanée latérale traverse les muscles 
obliques externe et interne pour se distribuer à la 
peau latérale de la fesse. La branche cutanée an- 
térieure se porte vers l’avant entre les muscles 
obliques, traverse l’aponévrose du muscle oblique 
externe et innerve la peau au-dessus du pubis. Les 
branches musculaires, s’il en existe, sont proba- 
blement sensitives. 

Le nerf ilio-inguinal (petit abdomino-géni- 
tal), qui naît quelquefois de T12 et occasionnelle- 
ment de L2, a un trajet similaire jusqu’à la crête 
iliaque où, après avoir traversé les muscles trans- 
verse et oblique interne, il se porte vers l’avant et 
accompagne le cordon spermatique ou le ligament 
rond à travers le canal inguinal. Il émerge ensuite 
de l’anneau inguinal superficiel et donne des bran- 
ches cutanées à la cuisse, ainsi que des branches 
antérieures scrotales ou labiales. 

Nerf cutané latéral de la cuisse (fémoro- 
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cutané). Ce nerf, qui naît soit de L2, soit de L2 
et L3, ou encore de L1 et L2, est souvent lié au 
nerf fémoral par du tissu conjonctif et peut en pa- 
raître issu dans la fosse iliaque. Il se dirige obli- 
quement, croise le muscle iliaque, et atteint 
l’épine iliaque antéro-supérieure; le nerf cutané 
latéral de la cuisse passe derrière le ligament in- 
guinal, puis à travers ou en avant du muscle sar- 
torius, pour atteindre la cuisse. Ses branches anté- 
rieures et postérieures innervent la peau des parties 
antérieure et latérale de la cuisse (p. 207). 

Nerf fémoral (crural). Ce nerf, formé prin- 
cipalement par L4, mais aussi par des contingents 
venant de L2 et L3, est la plus grosse et la plus 
basse des branches du plexus lombaire. Il reçoit 
occasionnellement une participation de L5. Le 
nerf fémoral émerge du bord latéral du muscle 
grand psoas, descend entre le psoas et l’iliaque, 
puis entre dans la cuisse derrière le ligament in- 
guinal. Dans la fosse iliaque, il cède des rameaux 
au muscle iliaque. Le nerf du pectiné et celui de 
l’artère fémorale peuvent également naître dans la 
fosse iliaque ou derrière le ligament inguinal. 

Le nerf fémoral innerve les muscles quadri- 
ceps fémoral, pectiné et sartorius, la peau des fa- 
ces médiale et antérieure de la cuisse, de la face 
médiale de la jambe et les articulations de la han- 
che et du genou. Son trajet et sa distribution sont 
décrits page 207. 

Nerf génito-fémoral (génito-crural). Ce 
nerf naît généralement de L2, quelquefois de L1 et 
L2, et occasionnellement de L3. Il descend en 
avant du muscle psoas et se divise en branches 
génitale et fémorale. La branche génitale pénètre 
dans le canal inguinal par l’anneau inguinal pro- 
fond, innerve le crémaster et continue son trajet 
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Figure 38-10 Comparaison entre un nerf intercostal, À, et 
le premier nerf lombaire, B. (D’après Davies.34) 
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jusqu’au scrotum ou aux grandes lèvres et à la ré- 
gion adjacente de la cuisse. La branche fémorale 
entre dans la gaine fémorale, se place en dehors 
de l’artère et s’infléchit vers l’avant. Elle innerve 
la peau du triangle fémoral. 

Nerf obturateur. Ce nerf provient de L3 et 
LA, quelquefois aussi de L2, et occasionnellement 
de LS. Il émerge de la face médiale du psoas, au 
niveau de l’orifice supérieur du pelvis, se porte en 
bas et en avant contre la paroi latérale du pelvis, 
puis pénètre dans la cuisse par le trou obturé. Ce 
nerf innerve les muscles adducteurs et gracile, la 
peau de la face médiale de la cuisse et les articu- 
lations de la hanche et du genou. Son trajet et sa 
distribution dans la cuisse sont décrits page 204. 

Nerf acccessoire du nerf obturateur.  Lors- 
qu'il existe, ce petit nerf naît principalement de 
L3 et LA, et descend en dedans du psoas. Ce nerf 
pénètre dans la cuisse en croisant par-dessus la 
branche supérieure du pubis, et en profondeur le 
muscle pectiné. Il innerve l'articulation de la han- 
che et le muscle pectiné (p. 204). 
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ANATOMIE DE SURFACE 


Nous donnons ici un bref résumé des points 
qui viennent d’être traités dans la partie consacrée 
à l’abdomen. 

L’articulation xiphosternale se situe au som- 
met de l'angle infrasternal, dont les côtés sont 
constitués par la septième paire de cartilages cos- 
taux. Le processus xiphoïde se prolonge dans cet 
angle. La légère dépression de la paroi abdomi- 
nale antérieure en avant du processus xiphoïde est 
la fosse épigastrique (« creux de l’estomac »). De 
chaque côté, la jonction des septième au dixième 
cartilages costaux constitue le bord costal. Les 
bords costaux forment les côtés de l’angle infra- 
sternal. 

On peut généralement palper la crête iliaque 
sur toute sa longueur. La partie la plus haute est 
en arrière. Le prolongement vers le bas de la ligne 
axillaire moyenne rencontre le tubercule de la 
crête. L’épine iliaque antéro-supérieure forme 
souvent une saillie visible. L’épine iliaque posté- 
ro-supérieure se repère en général par une fos- 
sette. Le tubercule pubien se situe environ à 2 ou 
3 cm en dehors du plan médian. 

La ligne blanche de l’abdomen forme un sil- 
lon médian, plus large en haut, et qui se remarque 
plus particulièrement chez les sujets maigres et 
musclés lorsque les droits sont contractés. Chez de 
tels sujets, la ligne semi-lunaire se reconnaît à un 
sillon peu profond sur le côté latéral de chaque 
droit; on peut aussi observer la segmentation des 
droits par les intersections tendineuses. Le muscle 
oblique externe de l’abdomen est lui aussi proé- 
minent, il apparaît souvent en relief au-dessus de 
la crête iliaque. 

L’ombilic est un point de repère important 
mais extrêmement variable dans le plan médian; 
son niveau se situe généralement entre L3 et LS. Il 
est plus bas dans l’enfance et la vieillesse, et la 
variation de niveau peut être extrême chez les su- 
jets obèses. 


Plans et points de référence 


Les plans et points suivants sont en général 
utilisés comme repères dans l’examen de l’abdo- 
men. 
Plan sus-crêétal (sus-iliaque). C’est un plan 
horizontal passant par les points les plus hauts des 
crêtes iliaques. Il se situe au niveau de l’épine de 
LA. 


Plan transtuberculaire. C’est un plan hori- 
zontal passant par les tubercules des crêtes ilia- 
ques au niveau de LS. 

Plan transpylorique. C’est un plan hori- 
zontal situé approximativement à mi-chemin entre 
l’échancrure jugulaire du sternum et la symphyse 
pubienne, au niveau de L1. Quand le bras est le 
long du corps, l’épicondyle médial de l’humérus 
est approximativement dans le plan transpylori- 
que. 

Plans latéraux droit et gauche. Ce sont des 
plans sagittaux situés à mi-chemin entre le plan 
médian (symphyse pubienne) et l’épine antéro-su- 
périeure de chaque côté, c’est-à-dire des plans sa- 
gittaux passant par les points médio-inguinaux. 

Point médio-inguinal. C’est un point situé 
à mi-chemin entre l’épine iliaque antéro-supé- 
rieure et le plan médian (par conséquent en dedans 
du point moyen du ligament inguinal). Il corres- 
pond au canal déférent, au niveau de l’anneau in- 
guinal profond, et aux origines de l’artère épigas- 
trique inférieure et de l’artère circonflexe iliaque 
profonde. 

Régions de la paroi abdominale. En exa- 
minant et en décrivant l’abdomen, il est d’usage 
de situer la douleur, ou le relief, ou la position 
d’un organe par rapport à l’une des régions pré- 
sentées dans la figure 39-1. Les subdivisions ré- 
gionales les plus simples et les plus employées 
sont les quadrants droit et gauche, supérieur et 
inférieur, formés par le plan médian et le plan 
horizontal passant par l’ombilic. 
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Figure 39-1 Topographie abdominale. A. Division en quadrants. B. Division en neuf régions par deux plans verticaux et deux plans 
horizontaux. C. Division en neuf régions utilisant le plan subcostal au lieu du plan transpylorique. D. A gauche, zone ombilicale étroite 
chez un homme de soixante-quinze ans; à droite, zone large chez un enfant de trois ans. E. Homme de cinquante-huit ans avec un plan 
subcostal plus bas que le transtuberculaire; il n’existe pas de région ombilicale ou lombaire. F. Système de régions basé sur la division en 


trois de la ligne blanche. (B à F, d’après Brown et Smith.) 


L’abdomen peut aussi être divisé en neuf ré- 
gions, limitées par deux plans horizontaux (trans- 
pylorique et transtuberculaire) et deux plans sa- 
gittaux (latéral droit et latéral gauche); celles-ci 
sont aussi utilisées dans des descriptions cliniques. 
La valeur pratique d’une telle subdivision est très 
douteuse. Elle se trouve diminuée encore davan- 
tage par l’usage fréquent de plans différents, tels 
que plan subcostal au lieu de transpylorique, et 
plans sagittaux passant par le centre du ligament 
inguinal plutôt que par les points médio-ingui- 
naux. Cependant le nom des différentes régions 
est d’utilisation habituelle; par exemple, une dou- 
leur épigastrique est celle qui est ressentie dans la 
région épigastrique. 


Structures de la paroi abdominale 


Ligament inguinal. Il occupe l’aine, et 
s’étend de l’épine iliaque antéro-supérieure au tu- 
bercule pubien. Le pli cutané à la jonction de la 
cuisse et de l’abdomen se situe en dessous de ce 
ligament et il lui est parallèle. 

Anneau inguinal profond. Il est situé im- 
médiatement au-dessus du point médio-inguinal, 


latéral par rapport à l’origine de l’artère épigastri- 
que inférieure. 

Canal inguinal. De 3 à 5 cm de long, il 
s’étend entre les orifices profond et superficiel, 
au-dessus de la partie moyenne du ligament ingui- 
nal. 

Anneau inguinal superficiel. A 1 cm au- 
dessus et en dehors du tubercule pubien. 


Viscères abdominaux 


La plupart des viscères normaux n’ont pas de 
forme ni de position fixes. Certains organes sont 
plus fixes que d’autres, et la position des organes 
chez un patient sous anesthésie générale profonde 
ressemble de près à celle observée sur un cadavre. 

Estomac. L'orifice du cardia est relative- 
ment fixe et peut être repéré par le rebord costal 
gauche, à peu près à mi-chemin entre le plan de 
l’articulation xiphosternale et le plan transpylori- 
que, à environ 3 cm à gauche du plan médian. Le 
fundus correspond à la coupole gauche du dia- 
phragme. La grande courbure, qui est extrême- 
ment variable, se place habituellement entre les 
plans transpylorique et transtuberculaire. La petite 


courbure peut se trouver soit au-dessus, soit par- 
tiellement au-dessous du plan sus-crêtal. L’esto- 
mac peut même descendre dans le pelvis. La 
partie pylorique qui est assez mobile se situe 
habituellement entre les plans transpylorique et 
sus-crêtal, à droite ou à gauche du plan médial 
— environ à 2 ou 3 cm à droite du plan médian 
sur le plan transpylorique quand l’estomac est 
vide et le sujet en position couchée. 

Duodénum. Il mesure environ 25 cm de 
long. La première partie est mobile comme le py- 
lore. L’angle duodéno-jéjunal est relativement 
fixe, à environ 2 ou 3 cm en dessous du plan 
transpylorique, et à gauche du plan médian. 

Jéjunum et iléum. Pas de position fixe. 

Caecum et appendice.  Situés dans la fosse 
iliaque droite, quelquefois à la limite du pelvis. La 
position de l’appendice est extrêmement variable. 
Un cercle de 18 cm de diamètre, dont le centre 
correspond à la jonction du tiers latéral et du tiers 
moyen de la ligne spino-ombilicale droite, s’est 
avéré nécessaire pour réunir les positions de la 
base de l’appendice dans trente cas pris au ha- 
sard.? 

Côlon. Les côlons ascendant et descendant 
sont respectivement en dehors des plans latéraux 
droit et gauche. L’angle colique droit est en gé- 
néral au-dessous du plan transpylorique, l’angle 
colique gauche au-dessus, mais les deux peuvent 
être en dessous du plan sus-crêtal. Le côlon trans- 
verse est extrêmement variable et peut descendre 
dans le pelvis lui-même. Le côlon sigmoïde, éga- 
lement très variable en longueur et en position, est 
en général dans le pelvis. 

Foie et vésicule biliaire. En haut, le foie 
est en rapport avec les dômes ou coupoles du 
diaphragme et occupe une région très grande 
surtout à droite. Son pôle inférieur peut à 
droite atteindre le plan sus-crêtal. Le fond de la 
vésicule biliaire est en général dans l’angle formé 
par le rebord costal droit et la ligne semi-lunaire, 
mais la vésicule biliaire peut pratiquement occuper 
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toutes les positions sur le côté droit. Les positions 
du foie et de la vésicule biliaire varient suivant le 
type anatomique. 

Rate. Variable en taille, son grand axe 
correspond approximativement à celui de la 
dixième côte. 

Rein. En position debout, il s’étend envi- 
ron de L1 à LA, le hile étant environ à 5 cm du 
plan médian. Le rein droit est en général légère- 
ment plus bas que le gauche. Les deux descendent 
à l’inspiration et lorsque le corps est en position 
érigée. 

Vessie. Chez l'enfant, elle s’étend dans 
l’abdomen et peut atteindre l’ombilic. Chez 
l’adulte, une vessie pleine peut aussi atteindre 
l’ombilic. 

Utérus. Le fond de l’utérus gravide s’élève 
au-dessus de la symphyse au troisième, il atteint le 
plan sus-crêtal au sixième, et l’articulation xi- 
phosternale au huitième mois. 

Péritoine. La racine du mésentère se dirige 
en bas et à droite sur environ 15 cm, de l’angle 
duodéno-jéjunal à l’articulation sacro-iliaque 
droite. La racine du mésocôlon transverse s’étend 
sur une distance semblable entre les angles coli- 
ques droit et gauche. La racine du mésocôlon 
sigmoïde est souvent un V inversé, dont la pointe 
se situe à la bifurcation de l’artère iliaque com- 
mune gauche, en avant de l’uretère gauche. 

Vaisseaux sanguins. L’aorte abdominale 
commence à l’orifice aortique entre l’articulation 
xiphosternale et le plan transpylorique. Elle se di- 
vise au niveau du plan sus-crêtal (L4). La veine 
cave inférieure commence au niveau du plan 
transtuberculaire, légèrement au-dessous de la bi- 
furcation de l’aorte, monte sur le flanc droit de 
l’aorte, et traverse le diaphragme au-dessus du ni- 
veau de l’articulation xiphosternale. L’artère épi- 
gastrique inférieure se dirige en haut et en dedans 
à partir du point médio-inguinal;, l’artère circon- 
flexe iliaque profonde s’étend en dehors à partir 
du même point. 


EXAMEN PHYSIQUE 


Les méthodes classiques d’examen physique 
comprennent l'inspection, la palpation, la percus- 
sion et l’auscultation. 

Inspection. Les mouvements respiratoires 
peuvent être mieux observés en lumière rasante. 
On peut identifier les muscles, et particulièrement 
le droit de l’abdomen avec ses intersections tendi- 
neuses, chez les sujets minces et musclés. Le ni- 
veau des testicules l’un par rapport à l’autre 
(p. 443) devrait être noté. 

Palpation. Le clinicien et le patient doivent 
être dans des bonnes conditions, le patient installé 
de préférence sur un lit ou une table d’examen. 


Les mains de l’examinateur doivent être tièdes, et 
il doit utiliser la paume de la main. La tension des 
muscles abdominaux empêche tout examen 
convenable. Ils peuvent être détendus en pliant les 
genoux, en respirant profondément ou en provo- 
quant une diversion. Lors de la palpation pro- 
fonde, les éléments suivants peuvent quelque- 
fois être identifiés chez les sujets normaux : 
aorte abdominale, vertèbres lombaires, pôle 
inférieur du rein droit, quelquefois le foie, et 
occasionnellement la rate. Pour palper profon- 
dément, il faut laisser la main suivre la paroi ab- 
dominale en expiration profonde, la main ap- 
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puyant plus profondément lors des expirations 
successives. Le foie et la rate peuvent être plus 
facilement palpables chez les nourrissons et les 
enfants. ? 

En effleurant la peau avec un objet pointu, on 
peut induire une contraction réflexe des muscles 
abdominaux. Tout mouvement de l’ombilic doit 
être noté. Les réflexes cutanés abdominaux varient 
normalement dans l’intensité de la réponse, et ils 
peuvent être diminués ou absents, en particulier 
chez les sujets obèses. Le réflexe crémastérien est 
de même un réflexe superficiel. Il consiste en une 
élévation réflexe du testicule répondant à l’ef- 
fleurement ou à un frottement de la face interne de 
la partie supérieure de la cuisse. Le réflexe est 
plus développé chez les enfants. 

Le corps de l’utérus peut être palpé avec les 
deux mains (p. 459) lorsque l’index est placé dans 
le vagin et que l’autre main est placée sur la paroi 
abominale antérieure. 

L’orifice inguinal superficiel peut être identi- 
fié et examiné lorsque le sujet est en position de- 
bout. Le scrotum est invaginé avec le petit doigt 


qui remonte vers le haut le long du cordon sper- 
matique jusqu’à ce qu’il atteigne le tubercule pu- 
bien, puis il se dirige en arrière. L’orifice admet 
normalement l’extrémité du petit doigt ou même 
l’index. Lorsque le sujet tousse, on peut percevoir 
sur le doigt une impulsion provoquée par une her- 
nie. 

Percussion (voir aussi p. 324). On obtient un 
son tympanique sur le tube digestif, particulière- 
ment au-dessus du fundus de l’estomac, lorsque 
l’on percute le poumon gauche vers le bas. On 
observe une matité en regard du foie, de la rate et 
d’une vessie pleine. En percutant le poumon droit 
vers le bas, on rencontre la matité hépatique. 

Auscultation. Il est d'usage d’écouter les 
sons produits par les intestins. Cette méthode est 
également employée lors de la grossesse pour en- 
tendre les bruits du cœur du fœtus à travers les 
parois abdominale et utérine. Le rythme du cœur 
fœtal est environ deux fois plus rapide que celui 
de la mère. L’auscultation permet également 
d’entendre des souffles vasculaires qui sont tou- 
jours pathologiques. 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE 


Les principales méthodes d’investigation 
comprennent la radioscopie et la radiographie, 
complétées par l’utilisation de moyens de 
contraste. Les moyens de contraste utilisés peu- 
vent être un gaz (air ou oxygène), une suspension 
de baryte et divers iodures organiques. 


Examen de l’abdomen 


Une radiographie de face sans préparation 
(examen de débrouillage) de l’abdomen entier 
montre les côtes inférieures, les vertèbres lom- 
baires, les os iliaques, et devrait montrer les arti- 
culations sacro-iliaques (fig. 39-2). 

A la partie supérieure de l’abdomen, la sil- 
houette du foie est en général bien visible, elle 
situe les coupoles diaphragmatiques. Il est souvent 
possible de reconnaître la rate sur le côté gauche. 
Les muscles grands psoas présentent habituelle- 
ment une ombre clairement définie de chaque côté 
de la colonne vertébrale; l’ombre s’élargit au fur 
et à mesure qu’elle descend. L’ombre des reins 
peut quelquefois être identifiée de chaque côté, à 
la partie supérieure de l’ombre des psoas. (La 
graisse périrénale sert de moyen naturel de 
contraste.) 

L'air qui a été avalé se trouve dans le fundus 
de l’estomac, et il apparaît sous forme de zone 
translucide. Il peut y avoir des gaz dans l'intestin 
grêle du nourrisson, mais en principe il n’y en a 
pas chez l’adulte. On peut, en général, voir des 


bulles d’air et de gaz dans le gros intestin de 
l’adulte et elles se présentent comme de petites 
zones translucides, souvent mêlées à des ombres 
dues à des matières fécales. 


Tube digestif 


On utilise une suspension de baryte comme 
moyen de contraste pour le tube digestif, elle est 
donnée par voie orale ou par lavement. Si l’on en 
avale une petite quantité, la déglutition et l’arrivée 
du produit dans la partie cardiale de l’estomac 
peuvent être suivies radioscopiquement. L’esto- 
mac et le duodénum peuvent alors être examinés, 
et l’on prend autant de clichés qu’il est nécessaire; 
si l’on fait avaler davantage de baryte, on peut 
remplir l’estomac. La progression de la baryte 
peut être étudiée sur des radiographies successives 
montrant que le produit, après son entrée dans le 
duodénum, atteint la partie terminale de l’iléum en 
2 heures ou moins, et que la majeure partie du 
produit a pénétré dans le gros intestin au bout de 
6 heures. Il peut atteindre le rectum en 24 heures. 
Une certaine quantité de baryte peut encore être 
présente dans le gros intestin après plusieurs jours. 
Le temps de passage et d’évacuation est extrême- 
ment variable. 

Estomac et duodénum (voir fig. 35-3 et 
35-4, p. 362 et 363). Quand la baryte parvient 
dans la partie cardiale de l’estomac, elle tend à 
former une zone triangulaire au-dessous de l’air 
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du fundus. Le produit descend alors sous forme 
d’un étroit courant dans la partie pylorique de 
l’estomac. Par pression sur la paroi abdominale 
antérieure, on peut étaler la baryte en une couche 
mince sur la muqueuse de l’estomac. Les plis 
gastriques sont ainsi dessinés et mis en valeur. La 
position et la forme de l’estomac peuvent égale- 
ment être facilement modifiées par une telle pres- 
sion, et l’on peut en observer le changement lors 
des variations de position ou lors des émotions. Le 
péristaltisme peut aussi être observé durant une 
radioscopie. Les mouvements péristaltiques se 
voient sur les radioscopies sous forme d’échan- 
crures à la partie inférieure du corps de l’estomac, 
ou dans la région pylorique. 

On peut voir des plis semblables aux plis 
gastriques au début de la première portion du duo- 
dénum. Cette partie du duodénum présente, ce- 
pendant, des plis circulaires en général peu déve- 
loppés ou même totalement absents. Elle est 
connue sous le nom de bulbe duodénal parce que, 
lorsqu’elle est remplie de baryte, elle présente un 
contour lisse tout à fait semblable à celui de l’es- 
tomac. 

A part la région initiale du duodénum, l’in- 
testin grêle présente, après ingestion de baryte, un 
aspect caractéristique dû aux plis circulaires et aux 
villosités qui contribuent à donner au contour du 
moule baryté un aspect de floculation ou un aspect 
duveteux. Le produit commence à passer dans le 
duodénum quelques minutes après son entrée dans 
l’estomac; l’estomac est habituellement vidé en 
6 heures ou moins. La partie initiale du duodénum 
se remplit et se vide en général assez rapidement. 

Jéjunum et iléum. La jonction duodéno- 
jéjunale ou la première partie du jéjunum peut 
souvent être identifiée, sinon il n’y a pas de dis- 
tinction bien marquée entre le jéjunum et l’iléum, 
si ce n’est la partie terminale de l’iléum qui pré- 
sente habituellement un aspect plus homogène que 
duveteux. Cette partie de l’iléum peut aussi être 
facilement identifiée si une certaine quantité de 
produit opaque est entrée dans le caecum et le cô- 
lon ascendant. 

Gros intestin. Le gros intestin peut être 
opacifié au moyen de la baryte prise oralement ou 
par lavement (voir fig. 35-13). On obtient un 
meilleur remplissage du gros intestin par un lave- 
ment baryté. Dans l’un ou l’autre cas, le gros in- 
testin présente un contour lisse, identifié par les 
haustrations caractéristiques du côlon. Le contour 
et les haustrations peuvent être améliorés par la 
méthode du double contraste (fig. 35-13 D) dans 
laquelle, après évacuation du lavement baryté, on 
injecte de l’air à travers le canal anal afin de dis- 
tendre l’intestin dont la muqueuse retient encore 
une fine couche de baryte. 

Lorsqu'on fait un lavement baryté , une par- 
tie de la baryte pénètre souvent dans la partie ter- 
minale de l’iléon. La présence d’une valve effi- 
cace n’est pas évidente à la jonction iléo-colique. 


Foie et voies biliaires 


Foie. Le foie est opaque aux rayons X, et il 
est responsable en grande partie du contour du 
diaphragme, comme on peut le voir sur des radio- 
graphies sans préparation. En général, on ne peut 
distinguer ni ses bords, ni ses faces. Cependant, 
certains isotopes radioactifs sont concentrés par le 
foie et peuvent être spontanément détectés par 
scintigraphie (fig. 36-1). Une autre méthode ra- 
diologique est la phlébographie (veinographie) 
portale, dans laquelle le produit de contraste est 
injecté dans la rate soit directement pendant une 
intervention, ou par voie percutanée. Le produit 
parvient dans la veine splénique, puis dans la 
veine porte. Le foie se dessine par l’intermédiaire 
des branches intrahépatiques de la veine porte. La 
forme et la position du foie sont ainsi facilement 
déterminées, et les emplacements des segments 
hépatiques peuvent aussi être précisés. 

Voies biliaires. Certains iodures organi- 
ques, lorsqu'ils sont donnés par voie orale ou in- 
traveineuse, atteignent le foie. Ils parviennent 
dans la bile et, lorsque la vésicule biliaire fonc- 
tionne normalement, ils rendent la vésicule biliaire 
progressivement plus radioopaque au fur et à me- 
sure que la bile se concentre. Cette méthode, 
connue sous le nom de cholécystographie orale ou 
intraveineuse (fig. 36-7), est un test de fonction- 
nement de la vésicule biliaire. Le produit de 
contraste peut aussi être injecté dans le canal cho- 
lédoque soit directement au cours d’interventions 
chirurgicales, ou au moyen d’un tube introduit 
préalablement dans le canal pendant une interven- 
tion (cholangiographie peropératoire et post-opé- 
ratoire). Ces techniques constituent des tests ap- 
préciant la perméabilité des voies biliaires. 

Sont particulièrement dignes d’intérêt la va- 
riabilité de position de la vésicule biliaire, la 
forme en S du col et du canal cystique, le nombre 
et la disposition des canaux hépatiques, et le trajet 
incurvé du cholédoque. On peut observer une vi- 
dange vésiculaire en radioscopie, après ingestion 
d’un repas gras. 


Reins, uretères et vessie 


Le produit de contraste donné pendant l’an- 
giographie peut se concentrer momentanément 
dans le rein et en accentuer la silhouette. D’autres 
iodures organiques sont employés qui, lorsqu'ils 
sont donnés par voie intraveineuse, sont concen- 
trés et excrétés par le rein (urographie ou pyélo- 
graphie intraveineuse, ou excrétrice; voir 
fig. 37-1). Les calices, le bassinet, et l’uretère 
peuvent être clairement mis en évidence par des 
radiographies successives prises peu de temps 
après l’administration du produit. 

On peut injecter un produit de contraste dans 
la vessie (cystographie). Il est aussi possible d’in- 
troduire des cathéters dans les uretères et d’y in- 
jecter un produit de contraste (pyélographie rétro- 


grade ou instrumentale). Les calices, le bassinet et 
les uretères peuvent être clairement mis en évi- 
dence par cette méthode. La pyélographie excré- 
trice, cependant, en plus de l’information utile 
qu’elle fournit sur la structure des reins, montre 
aussi le pouvoir excréteur de ces organes. 


Cavité péritonéale 


Si de l’air ou de l’oxygène sont injectés dans 
la cavité péritonéale de façon à produire un pneu- 
mopéritoine (fig. 29-2 B), les contours du dia- 
phragme, du foie et de la rate sont très clairement 
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définis. Il se produit aussi un très léger pneumo- 
péritoine lorsque l’on teste chez la femme la per- 
méabilité des trompes (p. 451). On peut aussi in- 
jecter du gaz dans l’espace périrénal pour définir 
le contour des reins. 
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Sixième Partie 


PELVIS 


DoNALD J. GRAY 


Introduction 


Le pelvis est la partie du tronc située en dessous et en arrière de l’abdomen. Dans 
de nombreux ouvrages, l’abdomen est considéré comme la partie du tronc située en 
dessous du thorax. Dans ce cas, l’abdomen est subdivisé en abdomen proprement dit et 
pelvis ou bassin, et la cavité abdominale en cavité abdominale proprement dite et cavité 
pelvienne. 

La cavité pelvienne, telle qu’elle est définie ici, est parfois appelée pelvis minor ou 
petit bassin, ou cavité propre du pelvis. La partie de la cavité qui s’étend entre les fosses 
iliaques et au-dessus des lignes terminales est alors appelée grand bassin ou pelvis 
major, ou fausse cavité pelvienne. Cette dernière doit être considérée comme une partie 
de la cavité abdominale. Le mot latin pelvis signifie bassin. 

La charpente squelettique du petit bassin est un anneau osseux auquel sont attachés 
les membres inférieurs. Ce bassin osseux est largement recouvert par des masses 
musculaires à l’intérieur et à l’extérieur. 

L'espace en forme d’entonnoir à l’intérieur du pelvis est appelé cavité pelvienne. 
Cette cavité est séparée de la cavité abdominale par un plan oblique passant par les 
lignes terminales situées sur le sacrum, l’ilium et le pubis (fig. 40-1). Elle contient la 
partie inférieure du tractus digestif, la vessie, une partie des uretères et une partie de 
l’appareil génital. La cavité pelvienne est d’une importance toute particulière chez la 
femme, car le fœtus y passe normalement au moment de l’accouchement. 

Bien que les limites externes de la cavité pelvienne soient courbes, il est plus facile 
de les décrire en deux parois latérales, une paroi postérieure et un plancher. Ces 
différentes parois se continuent insensiblement l’une avec l’autre. Ces parois sont 
recouvertes en partie par du péritoine et par du tissu extrapéritonéal qui contient de la 
graisse en quantité variable. Certaines structures peuvent se voir à travers le péritoine, 
d’autres peuvent être palpées à travers lui. 


LECTURES CONSEILLÉES 


Francis, C. C., The Human Pelvis, C. V. Mosby Co., Saint-Louis, 1952. Petit livre exclusivement consacré à 
l’anatomie du bassin chez l’homme et chez la femme. 

Smout, C.F.V., et Jacoby, F., Gynaecological and Obstetrical Anatomy and Functional Histology, Arnold, 
Londres, 3° éd., 1953. Bonne description du pelvis et de la fonction des organes génitaux chez la femme 
avec nombreuses références. 

Waldeyer, W., Das Becken. Topographisch-anatomisch mit besonderer Berüchsichtigung der Chirurgie und 
Gynäkologie, Friederick Cohen, 1899. Excellente étude de l’anatomie du bassin. Nombreuses références 
aux descriptions classiques et aux études jusqu’à la fin du 19° siècle. 
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OS, ARTICULATIONS 
ET PAROIS DU PELVIS 


OS DU PELVIS 


Le squelette du pelvis est formé par les 
deux os iliaques en avant et sur les côtés, par le 
sacrum et le coccyx en arrière (fig. 40-1 et 
40-2). Sur le sujet en position anatomique, les 
épines iliaques antéro-supérieures et les tubercules 
pubiens sont situés approximativement dans le 
même plan frontal. La pointe du coccyx et le bord 
supérieur de la symphyse pubienne sont sur le 
même plan horizontal; celui-ci est situé beaucoup 
plus bas que le niveau du promontoire sacré. La 
face interne du corps du pubis regarde davan- 
tage en haut qu’en arrière, et la vessie repose 
dessus. La face pelvienne du sacrum regarde 
plus en bas qu’en avant. 

Le petit bassin (ou cavité pelvienne vraie) 
présente une ouverture pelvienne supérieure, une 
cavité et une ouverture inférieure. Chacune de ces 
trois parties présente trois diamètres principaux : 
antéro-postérieur (ou conjugué), oblique et trans- 
verse. Les plus importants de ces diamètres sont 
représentés sur la figure 40-3. 

Ouvertures et cavité. OUVERTURE SUPÉ- 
RIEURE DU PELVIS. L’ouverture supérieure du 
pelvis (détroit supérieur) est située dans le plan 
des lignes terminales (fig. 40-1). Ce plan est in- 
cliné en bas et en avant du promontoire à la sym- 
physe pubienne et forme un angle de 48° environ 
avec l’horizontale.! Le diamètre antéro-postérieur 
(ou conjugué) va du bord supérieur de la sym- 
physe pubienne au milieu du promontoire. Le 
diamètre conjugué obstétrical, joignant la face 
postérieure de la symphyse pubienne au promon- 
toire, est un peu plus court que le diamètre antéro- 
postérieur et représente la distance minimale entre 
la symphyse et le promontoire. Le diamètre 
conjugué diagonal (fig. 40-4) (antéro-postérieur 
inférieur) est le seul diamètre pouvant être mesuré 
par voie vaginale. C’est la distance entre le bord 
inférieur de la symphyse pubienne et le promon- 
toire. Lorsque le promontoire ne peut être atteint 
par voie vaginale, le diamètre antéro-postérieur du 
détroit supérieur est considéré comme apte pour 
un accouchement normal. Lorsque ce promontoire 
peut être palpé, le petit bassin est considéré 
comme rétréci. Le diamètre transverse intéresse la 
partie la plus large de l’ouverture supérieure du 
pelvis. Le diamètre oblique s’étend de l’articula- 
tion sacro-iliaque d’un côté à l’éminence ilio-pu- 
bienne (ilio-pectinée) du côté opposé. 


FEMME HOMME 


OUVERTURE SUPÉRIEURE DU PELVIS 


(DÉTROIT SUPÉRIEUR) 


Ligaments sacro-tubérositaires 
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(DÉTROIT INFÉRIEUR) 
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Figure 40-1 Squelette du pelvis chez l’homme et chez la 
femme, montrant le détroit supérieur, le détroit inférieur et les 
échancrures sciatiques. Le bassin de la femme est de type gyné- 
coïde (fig. 40-6). Noter la différence de taille et de forme de la 
grande échancrure sciatique. La ligne terminale se compose : 
1) de la crête pubienne, 2) de la ligne pectinée, 3) du bord médial 
de l’ilium (moitié inférieure), 4) de l’aile du sacrum, et 5) du 
promontoire. Elle passe fréquemment sous le promontoire. Les 
détails de l’ischium et du sacrum sont traités page 158 et pa- 
ge 493. 
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Figure 40-2 Bassin de femme. Noter surtout les contours des articulations sacro-iliaques, de l’angle subpubien, et la courbe 
continue du bord du trou obturateur et du col du fémur (ligne de Shenton ou cintre cervico-obturateur). 


Figure 40-3 Section médiale du pelvis osseux chez la 
femme, montrant les différents diamètres et plans. A. Diamètre 
antéro-postérieur du détroit supérieur; ce diamètre est le vrai 
diâmètre conjugué. Il s’étend du bord supérieur de la symphyse 
pubienne au promontoire du sacrum. B. Diamètre conjugué obs- 
tétrical; c’est le plus petit diamètre utilisé par la tête fœtale dans sa 
descente à travers le détroit supérieur. C. Diamètre conjugué 
diagonal (promonto-subpubien). Ce diamètre peut être mesuré 
par le toucher vaginal (fig. 40-4). D. Plan des plus grandes 
dimensions pelviennes. E. Plan des plus petites dimensions pel- 
viennes. Ce plan est au niveau des épines sciatiques. F. Diamètre 
antéro-postérieur du détroit inférieur; le plan du détroit inférieur 
fait habituellement un angle de 10 à 15° avec le plan horizontal. 
(D’après Smout et Jacoby, cités page 417.) 
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Figure 40-4 Le médius mesure le diamètre conjugué dia- 
gonal. Le « vrai » diamètre conjugué a environ 1 à 2 cm de moins 
que le diamètre diagonal, et le diamètre conjugué obstétrical 
(rétropubien) a environ 0,5 cm de moins que le « vrai » diamètre 
conjugué. Sur la figure, la longueur indiquée sur l’index donne le 
vrai diamètre conjugué car l’index est plus court, de 1,5 cm, que 
le médius. (D’après Smout et Jacoby, cités page 417. Voir aussi 
Moloy.?) 


CAVITÉ PELVIENNE. L'’excavation du petit 
bassin, cavité pelvienne, s’étend de haut en bas et 
d’avant en arrière de l’ouverture pelvienne supé- 
rieure à l’ouverture pelvienne inférieure. Elle est 
plus étendue en arrière qu’en avant. Son diamètre 
antéro-postérieur où diamètre conjugué s’étend de 
la face dorsale de la symphyse pubienne au milieu 
de la face pelvienne de la troisième vertèbre sa- 
crée. Le diamètre oblique s'étend de l’extrémité 
inférieure d’une articulation sacro-iliaque au cen- 
tre de la membrane obturatrice du côté opposé. 

OUVERTURE PELVIENNE INFÉRIEURE. L'’ou- 
verture pelvienne inférieure (détroit inférieur) est 
de forme losangique. Elle s’étend du ligament ar- 


qué sous-pubien et des branches inférieures du 
pubis en avant au sommet du coccyx en arrière. 
Elle est limitée latéralement par les tubérosités is- 
chiatiques et les ligaments sacro-tubérositaires. Le 
diamètre antéro-postérieur (ou conjugué) s'étend 
du bord inférieur de la symphyse pubienne au 
sommet du coccyx. Le diamètre transverse 
s’étend entre les tubérosités ischiatiques. Le dia- 
mètre oblique va de la jonction des branches is- 
chiatique et pubienne au point de croisement des 
ligaments sacro-tubérositaires et sacro-épineux 
controlatéraux. Le plan du détroit inférieur forme 
un angle d’environ 10 à 15° avec l’horizontale. 

Arcade pubienne. L’arcade pubienne est 
formée, de chaque côté, par la réunion des bran- 
ches de l’ischium et du pubis. Ces deux branches 
se rejoignent au niveau de la symphyse pour for- 
mer l'angle suspubien (sous-pubien) (fig. 40-5) 
qui peut être mesuré par l’examen physique. 

Classification des pelvis. Deux méthodes 
sont utilisées pour la classification des bassins 
osseux. L’une à partir de la forme du détroit 
supérieur du bassin, l’autre à partir de la men- 
suration des diamètres. Ces classifications sont 
applicables spécialement chez la femme, en raison 
de l’importance de la forme et de la taille du dé- 
troit supérieur pendant l’accouchement. 

La plus récente classification*, basée sur la 
forme du détroit supérieur, intéresse plus spécia- 
lement les obstétriciens et les radiologues. On 
définit quatre formes principales de détroits 
supérieurs (fig. 40-6). Si le détroit supérieur est 
un ovale long et étroit, le pelvis est appelé an- 
thropoiïde. S’il est rond, le bassin est dit gyné- 
coïde. Un détroit supérieur ovoide avec un axe 
transverse long est platypellique, ou plat. Un 
petit bassin dont le détroit supérieur est en 
forme de cœur de carte à jouer est appelé an- 


HOMME 


FEMME 


Figure 40-5  L'angle subpubien chez la femme est proche de l’angle droit; celui de l’homme est considérablement plus petit (environ 
60°). Lorsque le vagin peut admettre trois doigts placés côte à côte, l’angle subpubien est suffisant pour permettre l'extension de la tête 


fœtale après le passage du détroit inférieur. 
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PLATYPELLIQUE 


ANTHROPOÏDE 


Figure 40-6 Les quatre types de bassins féminins. 
(D’après la classification de Caldwell et Moloy.$) 


droïde. Ces quatre types de bassin peuvent se 
rencontrer chez la femme. Le type gynécoïde 
n’existe que dans 50 p. 100 des cas.* De plus ces 
types s’intriquent fréquemment, et un petit bassin 
peut être partiellement d’un type et partiellement 
d’un autre.° 

La classification basée sur les diamètres du détroit supé- 
rieur montre également quatre types.® Un petit bassin dont le 
diamètre antéro-postérieur est plus long que le diamètre trans- 
verse est dolichopellique. Si les deux diamètres sont à peu près 
égaux, le petit bassin est mésopellique. Si le diamètre trans- 
verse est légèrement plus grand que le diamètre antéro-posté- 
rieur, le bassin est brachypellique, et si ce rapport est accru le 
petit bassin est platypellique. L'indice pelvien se calcule de la 
manière suivante : 


diamètre antéro-postérieur X 100 
diamètre transverse 


Axe de la filière pelvienne. L’axe de la fi- 
lière pelvienne (fig. 40-7) est le chemin suivi par 
la tête fœtale au cours de son trajet à travers la 
cavité pelvienne. C’est aussi un guide pour diriger 
la mise en place des forceps. Il se dirige en bas et 
en arrière, perpendiculairement à l’axe du détroit 
supérieur, jusqu’aux épines sciatiques situées au 
niveau de l’angle utéro-vaginal. A ce niveau, 
l’axe de la filière pelvienne change de direction à 
peu près à angle droit, et se porte en avant et en 
bas dans l’axe du vagin qui est approximativement 
parallèle au plan du détroit supérieur. Pendant 
l’accouchement, la tête fœtale (habituellement le 
diamètre suboccipito-bregmatique, fig. 40-8) oc- 
cupe successivement le diamètre transverse du 
détroit supérieur, le diamètre oblique de la cavité 
et le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur 
du bassin (fig. 40-9). 

Radiopelvimétrie. La radiographie permet 
l’étude de la forme du bassin dans tous ses plans 
et permet la mensuration de certains diamètres 
classiques. La forme du bassin peut être mieux 
étudiée par radiographie stéréoscopique. 

Quelques-unes des mensurations faites par 
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Figure 40-7  Pelvis osseux et axe de la filière pelvienne. 
Cet axe, qui change au niveau de l’angle utéro-vaginal, corres- 
pond au trajet que fait la tête fœtale lors de son passage à travers la 
cavité pelvienne. La ligne pointillée représente l'extension en 
haut et en avant de l’axe de l'utérus lorsqu'il se développe au 
cours de la grossesse. (D’après Smout et Jacoby, cités page 417.) 


pelvimétrie sont utiles pour prévoir les difficultés 
de l’accouchement, bien que la taille de la tête 
fœtale soit aussi importante. Les cinq mensura- 
tions suivantes sont spécialement importantes, 
et leur précision repose sur les mesures radio- 
graphiques’ : 


1. Diamètre transverse du détroit supérieur. 
2. Diamètre obstétrical conjugué.* 
3. Distance entre les épines sciatiques. 


Fontanelle 
,Postérieure 
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bipariétal, 


Diamètre 
occipito-frontal 
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Figure 40-8 Le crâne fœtal de gauche est représenté à 
l’envers, position qu’il occupe dans le pelvis. Le crâne fœtal de 
droite est vu d’en haut. Les quelques diamètres courants à terme 
sont : le suboccipito-bregmatique, 9,5 cm; l’occipito-frontal, 
11,5 cm; le bipariétal, 9,5 cm. La plus grande circonférence 
horizontale a une moyenne de 33 à 36 cm. Voir p. 548. 


* Ce diamètre du petit bassin de la femme est très sensible 
à la nutrition, et les normes habituellement données sont infé- 
rieures de 13 mm environ.® 
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Figure 40-9  Pelvis osseux et tête fœtale. On remarque 
comment la tête tourne lorsqu'elle aborde le détroit supérieur, 
puis la cavité pelvienne et finalement le détroit inférieur. 
(D’après Smout et Jacoby [d’après Bumm], cités page 417.) 


4. Distance entre les tubérosités ischiatiques. 
5. Diamètre sagittal postérieur (distance entre 
le milieu d’une ligne qui réunit les tubérosités 
ischiatiques et le sommet du sacrum). 

Quand la tête fœtale est de taille moyenne, 
une disproportion sera probable : 


1. Si le diamètre conjugué obstétrical est inférieur 
à 10 cm. 

2. Si la distance entre les épines sciatiques est 
inférieure à 8,5 cm. 

3. Si la distance entre les tubérosités ischiatiques 
est inférieure à 8 cm. 


La radiopelvimétrie n’est indiquée que pour 
un faible pourcentage de femmes, habituellement 
dans les circonstances suivantes : 


1. Lorsque cliniquement un ou plusieurs des dia- 
mètres sont à l'évidence plus petits que la 
moyenne ou que le pelvis a une configuration in- 
habituelle. 
2. Quand la tête fœtale ne s'engage pas dans la 
cavité pelvienne vraie, après le début du travail. 
3. Chez une nullipare avec présentation par le 
siège. 
4. Chez une femme dont les antécédents font pré- 
voir des difficultés obstétricales : fractures du bas- 
sin, ou affection inflammatoire des os du bassin. 
Bien que divers aspects des os du bassin puissent être étu- 
diés par une radiographie postérieure standard, la forme du dé- 
troit supérieur du bassin ne peut être déterminée que sur des 
radiographies prises de telle façon que le plan du détroit supé- 
rieur soit parallèle au film. Les diamètres du détroit supérieur 
ne peuvent être mesurés qu'après avoir fait les corrections né- 
cessaires dues aux distorsions. Certaines mensurations du bas- 
sin osseux ne peuvent être faites qu’à partir de vues latérales. 


Un fœtus est normalement visible radiologiquement en 
cours de grossesse dès que son ossification commence (voir 


fig. 44-9). Beaucoup d'os du fœtus peuvent être masqués par 
le sacrum sur les radiographies postérieures, des incidences 
obliques sont alors nécessaires pour les mettre en évidence. 


Différences sexuelles.® Malgré les termes 
d’androïde et gynécoïde, relativement peu de pel- 
vis sont typiquement masculins ou féminins. Chez 
la femme, les os sont normalement plus fins et 
plus légers, et les empreintes musculaires ne sont 
pas aussi marquées. La cavité présente une forme 
en entonnoir moins marquée. Les distances entre 
les épines sciatiques et entre les tubérosités is- 
chiatiques sont plus grandes. La grande échan- 
crure sciatique est plus large, et les surfaces arti- 
culaires du sacrum pour l’ilium et la cinquième 
vertèbre lombaire sont plus petites. L’angle sub- 


s 


pubien forme à peu près un angle droit chez la 
femme. Il est plus fermé chez l’homme 
(fig. 40-5). 

Le détroit supérieur du bassin masculin est 
aussi variable que celui du bassin féminin.1° Chez 
l’homme, les épines sciatiques sont plus grosses 
que chez la femme, et se projettent plus loin dans 
la cavité pelvienne. 


Types anormaux de pelvis. Un bassin ré- 
tréci présente un ou plusieurs diamètres diminués 
d’une manière significative (1,5 à 2 cm). Un tel 
bassin peut avoir pour origine une anomalie 
congénitale, des déficiences nutritionnelles, une 
maladie ou un traumatisme. Il gêne fréquemment 
un accouchement normal. 


A la partie haute du bassin, la cinquième lombaire peut 
être congénitalement en partie ou en totalité assimilée par le 
sacrum (sacralisation). Dans ce cas, la localisation du pro- 
montoire est souvent modifiée, et la forme du sacrum fré- 
quemment anormale. 

Les déficiences nutritionnelles, telles que le rachitisme, 
survenant pendant la période de croissance du pelvis sont sou- 
vent à l’origine de modifications qui se traduisent par un élar- 
gissement transversal du petit bassin, un rétrécissement antéro- 
postérieur, et un déplacement en avant du promontoire sacré. 

Les affections qui entraînent des déviations de la colonne 
vertébrale affectent souvent indirectement la forme du pelvis. 
Dans les cyphoses, le sacrum est habituellement étroit; cela 
provoque une diminution de l’angle subpubien et du diamètre 
transverse du détroit inférieur du bassin. En outre, le sacrum 
est incliné de telle façon que le diamètre antéro-postérieur du 
détroit supérieur est augmenté et celui du détroit inférieur di- 
minué. Dans les scolioses, la cavité pelvienne est fréquemment 
oblique. 

Croissance du pelvis osseux. Bien que l’on observe 
quelques différences sexuelles dans le bassin fœtal!1, il n’y a 
aucune différence marquée à la naissance. Dans l’un et l’autre 
sexe, le détroit supérieur est ovoïde, et son grand axe est an- 
téro-postérieur. Cependant, des différences apparaissent dès le 
plus jeune âge et très tôt dans l'enfance. Les mensurations 
d’ensemble du bassin sont plus grandes chez les garçons. Les 
mensurations internes, y compris le détroit supérieur, tendent à 
être plus grandes chez les filles en valeur absolue ou relative. 12 

Des différences sexuelles profondes n’apparaissent pas 
avant la puberté, époque où le bassin s’accroît rapidement, 
particulièrement chez les filles.12 Le pubis croît surtout à partir 
de sa zone d’ossification, au niveau de sa surface symphysaire, 
et peu à partir du périoste. Ainsi augmente-t-il dans le plan 
frontal, et par conséquent la cavité pelvienne s’élargit en 
avant. De plus, le sacrum s’accroît principalement en lar- 
geur, ce qui provoque un élargissement de la cavité en arrière. 
De telles croissances simultanées en largeur aboutissent à un 
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petit bassin gynécoïde. Chez l’homme, parallèlement, les os 
deviennent plus gros et les surfaces articulaires du sacrum plus 
larges. 

Si, durant la puberté, tous les os du petit bassin s’accrois- 
sent uniformément, le pelvis reste de type anthropoïde. Une 
exagération de la croissance de type gynécoïde aboutit au type 


plat, tandis qu’une plus grande croissance postérieure conduit 
au type androïde. 

A la puberté, la croissance est influencée par les hormo- 
nes (bien que la forme du pelvis ne soit pas altérée par une 
puberté précoce), mais elle est également très sensible à la nu- 
trition et aux autres influences de l’environnement. 1$ 


ARTICULATIONS DU PELVIS 


Les articulations du pelvis comprennent : 
l’articulation lombo-sacrée, l’articulation sacro- 
coccygienne, les articulations sacro-iliaques et la 
symphyse pubienne. Les ligaments sacro-tubéro- 
sitaire et sacro-épineux (grand et petit ligaments 
sacro-sciatiques) font partie des articulations du 
pelvis, et les ligaments ilio-lombaires constituent 
une importante liaison entre la colonne vertébrale 
et le pelvis. 

Articulations lombo-sacrée et sacro-coccy- 
gienne. L'articulation lombo-sacrée est formée 
par le corps de la cinquième vertèbre lombaire et 
le sacrum. Elle est semblable aux autres articula- 
tions intervertébrales, et comprend un disque in- 
tervertébral, les articulations des processus arti- 
culaires et des ligaments accessoires. 

L'articulation sacro-coccygienne est formée 
d’un disque intervertébral entre le sacrum et le 
coccyx, renforcé par les ligaments sacro-coccy- 
giens ventral, dorsal et latéraux. Cette articulation 
s’ossifie souvent partiellement ou complètement. 

Symphyse pubienne. La symphyse pu- 
bienne (fig. 40-10) est une articulation cartilagi- 
neuse formée par l’union des corps des pubis dans 
le plan médian. La surface symphysaire du corps 
de chaque pubis est recouverte d’une fine couche 
de cartilage hyalin, unie à celle du côté opposé par 
une épaisse masse de fibrocartilage, le disque in- 
terpubien. Il existe souvent dans le disque, après 


Corps du pubis … |jjament pubien supérieur 


Ligament arqué du pubis 
Disque interpubien 


subpubien } Branche 
Membrane ischio- 
obturatrice pubienne 


Figure 40-10 Schéma de la symphyse pubienne, coupée 
dans un plan frontal, et de la membrane obturatrice. (Reproduit 
d’après une dissection.) 


l’enfance, une fente sagittale mais celle-ci ne pos- 
sède pas de revêtement synovial. 

Le ligament pubien supérieur est formé de fibres qui pas- 
sent transversalement à la partie supérieure de l’articulation. 
Des expansions du tendon d'insertion des muscles droits de 
l’abdomen et de l’aponévrose du muscle oblique externe ren- 
forcent l’articulation en avant. Le ligament arqué du pubis 
consolide l’articulation en dessous. 

Un relâchement des ligaments et du disque interpubien se 
produit durant la grossesse (p. 451) et facilite le passage du 
fœtus. 


Articulations sacro-iliaques (fig. 40-11). Ce 
sont des articulations synoviales formées par 
l’union des surfaces auriculaires du sacrum et de 
l’ilium de chaque côté. Ces surfaces, parfois lisses 
et plates, sont généralement réciproquement in- 
curvées et ont souvent des reliefs et des dépres- 
sions qui s’emboîtent dans les irrégularités corres- 
pondantes de la surface opposée.16 La très grande 
stabilité de l’articulation résulte de ces irrégulari- 
tés lorsqu’elles sont présentes. 

Des facettes surnuméraires existent habituel- 
lement à la face postérieure des surfaces auricu- 
laires (p. 494); elles contribuent également à sta- 
biliser l’articulation. 

Un cartilage hyalin recouvre la surface auri- 
culaire du sacrum, mais on trouve des colonnes de 
fibrocartilage qui séparent des îlots de cartilage 
hyalin sur la surface auriculaire de l’ilium. Après 
la troisième décennie, les deux surfaces devien- 
nent rugueuses et irrégulières. 17 

Une capsule articulaire doublée d’une mem- 
brane synoviale relie l’ilium au sacrum à la péri- 
phérie des surfaces auriculaires. 

Les ligaments interosseux sacro-iliaques, les 
plus solides de cette articulation, sont divisés en 
un groupe supérieur et un groupe inférieur.!8 Ils 
sont situés en arrière des surfaces auriculaires, et 
s’insèrent sur les tubérosités de l’ilium et du sa- 
crum. 

Les ligaments sacro-iliaques ventraux sont de fines ban- 
des qui relient l’aile et la face pelvienne du sacrum à la partie 
adjacente de l’ilium. Ces ligaments s’ossifient souvent en par- 
tie ou en totalité après la cinquantaine, particulièrement chez 
l’homme. 

Les ligaments sacro-iliaques dorsaux s’insèrent sur la tu- 
bérosité et sur l’épine postéro-inférieure de l’ilium. Ils s’étalent 
pour s’insérer sur la crête sacrée intermédiaire et les surfaces 
sacrées adjacentes. 

ANATOMIE FONCTIONNELLE DU PETIT BASSIN. Le poids du 


corps est transmis, par le sacrum et l’ilium, au fémur en posi- 
tion debout, et aux tubérosités ischiatiques en position assise. 
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Figure 40-11 Schéma des articulations sacro-iliaques. Dessiné à partir d’une coupe horizontale, passant par la partie supérieure du 
sacrum, juste au-dessus du niveau des épines iliaques antéro-supérieures. La coupe passe à travers le disque entre la première et la deuxième 


vertèbre sacrée, et à travers le premier trou sacré dorsal. 


Le sacrum, cunéiforme, tend à descendre sous l’action de cette 
force descendante, mais un déplacement vers le bas et donc 
une séparation des os coxaux sont rendus impossibles par les 
irrégularités réciproques des surfaces auriculaires, et par les li- 
gaments sacro-iliaques (principalement les ligaments interos- 
seux) et les ligaments ilio-lombaires. 

Les deux pubis et leur articulation en avant agissent 
comme une entretoise et empêchent les articulations sacro-ilia- 
ques de s’ouvrir en avant et en bas, là où leurs ligaments sont 
les plus faibles. 

Apparemment, un mouvement très faible se produit dans 
la symphyse pubienne et les articulations sacro-iliaques. Quoi 
qu’il en soit, ces articulations sont un peu plus mobiles chez la 
femme pendant la période d’activité génitale. 

Le sacrum a un mouvement angulaire autour d’un axe si- 
tué généralement de 5 à 10 cm verticalement au-dessous du 
promontoire. Le promontoire avance de 5,6 + 1,4 mm lorsque 
l’on passe de la position couchée à la position debout. Au 
cours de la flexion et de l'extension du tronc, le mouvement 
est moins constant et le déplacement moins important. Ces 
changements dans les mouvements sont un peu plus marqués 
pendant la grossesse. 1° 


Ligaments sacro-tubérositaire et sacro-épi- 
neux (grand et petit ligaments sacro-sciati- 
ques). Ces ligaments transforment la grande et 
la petite échancrures sciatiques respectivement en 
grande et petite ouvertures sciatiques. 

Le ligament  sacro-tubérositaire (voir 
fig. 40-12) s’insère sur les épines iliaques posté- 
rieures, la partie latérale et inférieure de la face 
dorsale du sacrum, et le bord latéral de la partie 
supérieure du coccyx. De cette large insertion, les 
fibres convergent pour s’insérer sur le bord médial 


de la tubérosité ischiatique. L'extension de quel- 
ques-unes de ces fibres sur le bord inférieur de la 
branche de l’ischium forme le processus falci- 
forme. 


Obturateur 
interne 


Cana! 
obturateur 


Figure 40-12  Muscles et ligaments de la paroi latérale du 
pelvis, face endopelvienne. (D’après ScheHshear et Macin- 
tosh.2°) 
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Le ligament sacro-épineux (voir fig. 40-12) 
est triangulaire et s’étend en avant du ligament sa- 
cro-tubérositaire. Sa base s’insère sur le bord la- 
téral de la partie inférieure du sacrum et de la par- 
tie supérieure du coccyx. Son sommet s’insère sur 
l’épine sciatique. Le muscle coccygien double 
plus ou moins sa face pelvienne. 

Le bord latéral du ligament sacro-tubérosi- 
taire constitue la limite qui transforme les échan- 
crures sciatiques en orifices séparés l’un de l’autre 
par le ligament sacro-épineux (fig. 20-1 et 40-12). 


La grande ouverture sciatique livre passage 
au muscle piriforme, aux nerfs et vaisseaux fes- 
siers supérieurs et inférieurs, aux vaisseaux hon- 
teux internes, au nerf honteux, au nerf sciatique, 
au nerf cutané postérieur de la cuisse et aux nerfs 
du muscle obturateur interne et du muscle carré 
fémoral. 

La petite ouverture sciatique livre passage au 
tendon du muscle obturateur interne, au nerf de 
l’obturateur interne, aux vaisseaux honteux inter- 
nes et au nerf honteux. 


PAROIS DU PELVIS 


La paroi de la cavité pelvienne, grossière- 
ment sphérique, présente trois plans : intermé- 
diaire, externe et interne.20 

Le plan intermédiaire est formé d’os et de li- 
gaments. Ces os sont le sacrum, le coccyx et les 
os coxaux; les ligaments sont la membrane obtu- 
ratrice et les ligaments sacro-tubérositaire et sacro- 
épineux. 

Le plan externe comprend les muscles et fas- 
cias qui sont superficiels par rapport au plan in- 
termédiaire et dans lequel sont inclus les muscles 
fessiers. 

Le plan interne comprend les structures si- 
tuées sur la face pelvienne du plan intermédiaire. 
Il est formé par des muscles et des fascias qui sont 
rattachés au plan intermédiaire, par du péritoine, 
par différents vaisseaux sanguins, nerfs et autres 
structures situées entre le péritoine et les fascias 
recouvrant les muscles. 

Bien que la paroi de la cavité pelvienne soit 
sphérique et continue, il est plus commode dans 
un but descriptif de la subdiviser en deux parois 
latérales, une paroi postérieure et un plancher. 

Parois latérales. Chaque paroi latérale 
(fig. 40-12, 41-2 et 44-1) a pour squelette la partie 
de l’os iliaque située au-dessous de la ligne termi- 
nale. La plus grande partie de la face pelvienne de 
cette partie de l’os iliaque est recouverte par le 
muscle obturateur interne et le fascia obturateur 
(aponévrose pelvienne). Le nerf obturateur et les 
branches des vaisseaux iliaques internes passent 
en avant et en bas sur la face médiale du muscle 
obturateur interne. Les vaisseaux sont l’artère om- 
bilicale, les vaisseaux obturateurs, les vaisseaux 
vésicaux supérieurs et, chez la femme, les vais- 
seaux utérins et vaginaux. La paroi latérale est 
traversée à sa partie postérieure par l’uretère, et à 
sa partie antérieure par le ligament rond chez la 
femme et le canal déférent chez l’homme. Chez la 
femme, les ovaires sont logés dans une petite dé- 
pression, la fosse ovarienne, entre l’artère ombili- 
cale oblitérée en avant, et l’uretère et les vais- 
seaux iliaques communs en arrière. 

Il n’y a pas de formation osseuse à la jonc- 


tion de la paroi postérieure et de la paroi latérale. 
L'espace entre l’os coxal et le sacrum, dans cette 
région, est partiellement comblé par les ligaments 
sacro-tubérositaire et sacro-épineux. Ce dernier 
permet de diviser cet espace en une partie supé- 
rieure et une partie inférieure, respectivement la 
grande et la petite ouvertures sciatiques (p. 426). 

Paroi postérieure. La paroi postérieure est 
concave, et sa partie supérieure regarde en bas et 
en avant. Cette paroi est formée par le sacrum et 
le coccyx dont les parties latérales sont recouver- 
tes par le muscle piriforme, le muscle coccygien 
et leurs fascias de recouvrement. Le tronc lombo- 
sacré, le plexus sacré nerveux, le plexus sacré 
veineux et quelques branches des vaisseaux ilia- 
ques internes sont situés devant le muscle piri- 
forme. L’artère sacrée médiane et les chaînes 
sympathiques descendent en avant du sacrum. Le 
glomus coccygien est situé près du sommet du 
COCCyx. 

ARTÈRE SACRÉE MÉDIANE (MOYENNE). Elle naît de la face 
dorsale de l’aorte abdominale, juste au-dessus de sa bifurca- 
tion. Elle émerge souvent avec une ou deux artères lombaires, 
descend devant les dernières vertèbres lombaires et le sacrum 
jusqu’à la face pelvienne du coccyx où elle se termine en vas- 
cularisant le glomus coccygien. Au cours de son trajet, elle 
peut irriguer une partie du rectum et donne de petites branches 
qui s’anastomosent avec des artères sacrées latérales. 

GLOMUS COCCYGIEN.21 Communément appelé corps coc- 
cygien, c’est une petite masse cellulaire et vasculaire située en 
avant du sommet du coccyx. Il reçoit les branches terminales 
de l’artère sacrée médiane, et renferme de nombreuses anasto- 


moses artério-veineuses. Sa signification fonctionnelle est in- 
connue. 


Plancher. Le plancher du pelvis a été 
défini de différentes façons. Quelques auteurs le 
définissent comme le diaphragme pelvien, d’au- 
tres comme un diaphragme pelvien et uro-génital. 
Quoi qu’il en soit, il semble préférable d’in- 
clure, dans une définition du plancher pelvien, 
toutes les structures qui donnent un support 
aux viscères pelviens et abdominaux. Ce sont 
au-dessus le péritoine, au-dessous les dia- 
phragmes pelvien et uro-génital, et les diffé- 
rentes structures comprises entre le péritoine et 
ces diaphragmes. 
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Symphyse pubienne 


Figure 40-13 Réflexions du péritoine sur les viscères pelviens. 


Il a été admis que des parties des muscles 
grands fessiers, et le muscle sphincter externe de 
l’anus pourraient être inclus dans le plancher.22 
Quelques auteurs incluent également les viscères 
pelviens situés au-dessus du diaphragme ainsi que 
la peau et le tissu sous-cutané du périnée.20 

Le péritoine (fig. 40-13 et 44-5) atteint son 
niveau le plus bas à l’endroit où il se réfléchit de 
la face antérieure du rectum vers la vessie, chez 
l’homme, pour former le cul-de-sac recto-vésical 
ou, chez la femme, vers l'utérus et le vagin pour 
former le cul-de-sac recto-utérin. Les limites la- 
térales de ces culs-de-sac sont formées par des re- 
liefs du péritoine appelés respectivement les plis 
recto-vésicaux ou recto-utérins. Ceux-ci sont sou- 
vent appelés plis sacro-génitaux dans les deux 
sexes. Chez la femme, l’utérus, le vagin et les li- 
gaments larges sont situés entre le rectum et la 
vessie. La réflexion antérieure du péritoine de 
l’utérus sur la vessie forme le cul-de-sac utéro-vé- 
sical. 

L’épaisseur du tissu conjonctif entre le péri- 
toine et le diaphragme pelvien varie selon le siège. 
Il contient les vaisseaux sanguins qui vascularisent 
les viscères et les importants plexus nerveux qui 
les innervent. De plus, il contient la partie infé- 
rieure de l’uretère et la partie terminale du canal 
déférent. Des épaississements du tissu conjonctif 
contiennent de nombreuses fibres musculaires lis- 
ses, ils forment des ligaments qui participent à la 
fixation des différents organes. Quelques-uns de 
ces ligaments sont décrits avec le diaphragme pel- 
vien et son fascia; d’autres sont décrits avec les 
organes auxquels ils sont attachés. 

La partie inférieure du plancher du pelvis 
possède deux ouvertures, toutes deux dans le plan 
médian. L'ouverture postérieure permet au rectum 
de passer à travers le diaphragme pelvien. L’ou- 


verture antérieure, pour l’urètre chez l’homme, 
l’urètre et le vagin chez la femme, traverse 
d’abord le diaphragme pelvien, puis le dia- 
phragme uro-génital. 
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Artère iliaque interne 


L’artère iliaque interne (hypogastrique) 
(fig. 41-1 et 41-2) fournit la majeure partie de 
la vascularisation sanguine du petit bassin. Elle 
naît de l’iliaque commune en avant de l’articula- 
tion sacro-iliaque, au niveau du disque interverté- 
bral entre la cinquième vertèbre lombaire et le sa- 
crum. La jonction entre le tiers latéral et le tiers 
moyen d’une ligne unissant l’épine iliaque antéro- 
supérieure à la symphyse pubienne repère son ori- 
gine. Elle mesure habituellement 4 cm de long. 

L’artère iliaque interne est croisée en avant 
par l’uretère. En arrière, elle est séparée de l’arti- 
culation sacro-iliaque par la veine iliaque interne 
et le tronc lombo-sacré. A sa partie supérieure, la 
veine iliaque externe et le grand psoas sont situés 
sur son bord latéral; à sa partie inférieure, le nerf 
obturateur lui est aussi latéral. 

L’artère iliaque interne est Habituellement 
subdivisée en deux parties principales : antérieure 
et postérieure. Cependant, une telle division ne 
peut être définie avec précision. Les différentes 
branches terminales peuvent avoir une origine 
commune mais aussi naître dans n’importe quel 
ordre ou combinaison.! Les branches principales, 
directes et indirectes, peuvent être divisées en pa- 
riétales et viscérales. Le type commun est repré- 
senté sur la figure 41-2. Les artères glutéales su- 
périeure et inférieure ont parfois une origine 
commune au-dessus de l’origine de l’artère hon- 
teuse interne, les trois vaisseaux naissent parfois 
séparément et occasionnellement par un tronc 
commun. 

Les branches pariétales comprennent l’artère 
ilio-lombaire, l’artère sacrée latérale, l’artère ob- 
turatrice, l’artère glutéale supérieure, l’artère glu- 
téale inférieure (ischiatique) et l’artère honteuse 
interne. 

Les branches viscérales sont l’artère ombili- 
cale, l’artère vésicale supérieure, l’artère déféren- 
tielle, l’artère vésicale inférieure, l’artère utérine, 
l’artère vaginale et l’artère rectale (hémorroïdale) 
moyenne. 


BRANCHES PARIÉTALES 


Artère ilio-lombaire.  L'artère ilio-lombaire monte laté- 
ralement dans la fosse iliaque où elle se divise en une branche 


iliaque qui vascularise le muscle iliaque et l’ilium, et une 
branche lombaire qui vascularise les muscles grand psoas et 
carré des lombes. Elle envoie une branche spinale à travers le 
trou intervertébral entre la cinquième vertèbre lombaire et le 
sacrum. 

Artères sacrées latérales. Habituellement deux, supé- 
rieure et inférieure, elles naissent d’un tronc commun. L’artère 
supérieure se dirige en dedans et pénètre dans le premier ou le 
deuxième trou sacré pelvien. L’artère inférieure descend en 
avant du piriforme et des nerfs sacrés, en dehors du tronc sym- 
pathique, et atteint le coccyx. Les deux artères sacrées latérales 
donnerit des branches spinales qui, après être passées dans les 
trous sacrés pelviens et après avoir irrigué le contenu du canal 
sacré, peuvent émerger à travers les trous sacrés dorsaux. 

Artère obturatrice. Cette artère dont l’origine est varia- 
ble? passe en bas et en avant sur le fascia obturateur jusqu’au 
trou obturé. Le nerf obturateur est au-dessus, et la veine obtu- 
ratrice au-dessous. Elle est croisée par l’uretère près de son 
origine. Dans le pelvis, elle émet quelques branches muscu- 
laires, une branche nourricière à l’ilium et une branche pu- 
bienne qui monte sur la face pelvienne de l’ilium. Après avoir 
traversé la partie supérieure du trou obturé, l’artère obturatrice 
se divise en une branche antérieure et une branche postérieure 
qui passent respectivement en avant et en arrière autour du 
bord du trou obturé. Elles reposent sur la membrane obtura- 
trice, en profondeur du muscle obturateur externe, et vasculari- 
sent les muscles adjacents. La branche postérieure donne une 
branche acétabulaire qui vascularise la graisse de la fosse acé- 
tabulaire et le ligament de la tête du fémur (branches épiphy- 
saires médiales, p. 171). 

L’artère obturatrice naît de l’épigastrique inférieure dans 
un cas sur cinq environ (fig. 33-7); elle passe alors en dehors 
ou en dedans de l’anneau fémoral avant d’atteindre l’orifice 


‘obturateur. La situation médiale de l’artère obturatrice peut 


entraîner sa blessure lors d’une cure de hernie fémorale (cru- 
rale). 

Artère glutéale supérieure (fessière). Elle passe nor- 
malement entre le tronc lombo-sacré et le premier nerf sacré en 
arrière, et quitte le pelvis par le grand orifice sciatique au-des- 
sus du muscle piriforme. Sa distribution est décrite page 198. 

Artère glutéale inférieure (ischiatique). En arrière, elle 
passe entre le premier et le deuxième ou le deuxième et troi- 
sième nerfs, et quitte le pelvis par le grand orifice sciatique 
au-dessous du muscle piriforme. 


Artère honteuse interne (fig. 41-3). Cette 
artère est de plus gros calibre chez l’homme que 
chez la femme. Elle descend latéralement vers le 
bord inférieur du grand trou sciatique et quitte le 
pelvis en passant entre les muscles piriforme et 
coccygien. Après avoir croisé la face dorsale de 
l’épine sciatique, où elle est en dedans du nerf du 
muscle obturateur interne, elle pénètre dans le pé- 
rinée par le petit orifice sciatique. Puis elle passe 
avec les veines honteuses internes et les branches 
du nerf honteux par le canal honteux dans la paroi 
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Figure 41-1  Aortographie lombaire basse, normale, chez 
un homme de trente-six ans. Les artères près du genou furent 
visibles sur un cliché fait quelques secondes après le cliché initial. 
(Angiography, H. L. Abrams, ed., Little Brown, Boston, 1961; 
reproduit avec l’aimable autorisation de S. M. Rogoff.) 
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Figure 41-2 Le plexus sacré et les branches de l’artère 
iliaque interne, vue médiale. En bas à droite, schéma du type le 
plus habituel des branches de l'artère iliaque interne. L'artère 
glutéale supérieure naît à proximité d’un tronc commun pour 
l’artère ombilicale, l’artère honteuse interne et l’artère glutéale 
inférieure. L'’artère obturatrice provient de l’artère glutéale infé- 
rieure, et l’artère rectale moyenne (non indiquée) de l’artère 
honteuse interne. Les artères ilio-lombaire et sacrées latérales 
(schématisées sans légende) proviennent de l’artère glutéale su- 
périeure. 


latérale de la fosse ischio-rectale. Poursuivant son 
chemin en avant, elle perfore le bord postérieur du 
diaphragme uro-génital, chemine dans l’espace 
périnéal profond et se termine au niveau de la 
branche inférieure du pubis. Un peu avant d’at- 
teindre la symphyse pubienne, elle se divise en ses 
branches terminales : les artères profonde et dor- 
sale du pénis (ou du clitoris). 

BRANCHES. De petites branches se distri- 
buent au plexus sacré, aux muscles du pelvis et 
aux muscles de la région glutéale. En outre, l’ar- 
tère honteuse interne donne l’artère rectale infé- 
rieure, les branches scrotales (ou labiales) posté- 
rieures, l’artère périnéale, l’artère du bulbe pénien 
(ou du vestibule), l’artère urétrale et les artères 
profonde et dorsale du pénis (ou du clitoris). 


L'artère rectale inférieure arrive de l’artère honteuse in- 
terne dans le canal honteux. Elle traverse le fascia de ce canal 
et se divise en plusieurs branches qui traversent la fosse ischio- 
rectale et vascularisent les muscles, le fascia et la peau qui 
entourent le canal anal. 

Les branches scrotales (ou labiales) postérieures, au 
nombre de deux, traversent les fascias superficiel et profond du 
périnée, et passent vers l’avant dans l’espace périnéal superfi- 
ciel entre les muscles ischio-caverneux et bulbo-caverneux. 
Elles participent à la vascularisation de ces muscles et se dis- 
tribuent finalement au scrotum chez l’homme et aux grandes et 
petites lèvres chez la femme. 

L'artère périnéale passe au-dessous du muscle transverse 
superficiel du périnée et vascularise le centre tendineux du 
périnée et les muscles adjacents. 

L'artère du bulbe du pénis vient de l’artère honteuse in- 
terne dans l’espace périnéal profond. Elle traverse médialement 
le diaphragme uro-génital, son fascia inférieur, et vascularise 
le tissu érectile du bulbe du pénis et la glande bulbo-urétrale. 

L'artère du bulbe du vestibule, après un trajet semblable, 
vascularise le bulbe du vestibule, le tissu érectile du vagin et la 
grande glande vestibulaire (de Bartholin). 

L'artère urétrale naît en avant de l’origine de l’artère du 
bulbe et traverse également le fascia inférieur du diaphragme 
uro-génital. Elle pénètre dans le corps spongieux du pénis et 
s’étend en avant jusqu’au gland du pénis. 

L'artère profonde du pénis (ou du clitoris), l'une des 
deux branches terminales, traverse le fascia inférieur du dia- 
phragme uro-génital, et pénètre dans la racine du pénis (ou du 


Récessus antérieur 
de la fesse 
ischio-rectale, 


N. dorsal 


Racine du pénis 
(corps caverneux) 


B Branche profonde 


Figure 41-3 A. Artère honteuse interne et nerf honteux. A 
gauche, les nerfs. Le nerf dorsal du pénis est situé plus profondé- 
ment. À droite, les artères. B. Coupe presque sagittale de la partie 
latérale du périnée. 
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clitoris). Elle chemine près du centre du corps caverneux du 
pénis (ou du clitoris) qu’elle vascularise. 

L'artère dorsale du pénis (ou du clitoris), la deuxième 
des deux branches terminales, traverse également le fascia in- 
férieur du diaphragme uro-génital; elle passe d’abord entre la 
racine du pénis (ou du clitoris) et la symphyse pubienne, puis 
entre les deux couches du ligament suspenseur de la verge (ou 
du clitoris). Elle se dirige ainsi au-dessous de l’aponévrose 
profonde sur la face dorsale de la verge (ou du clitoris); le nerf 
dorsal est latéral, la veine dorsale profonde est médiale. Ses 
branches terminales vascularisent le gland et le prépuce. 


BRANCHES VISCÉRALES 


Artère ombilicale. Celle-ci est habituellement la pre- 
mière branche viscérale de l’artère iliaque interne. Les artères 
ombilicales du fœtus sont les principaux canaux reliant l’aorte 
au placenta. Après la naissance, lorsque la circulation placen- 
taire est interrompue, la partie de chaque artère entre sa der- 
nière branche et l’ombilic s’atrophie; le cordon fibreux qui en 
résulte de chaque côté est appelé ligament ombilical médial 
(p. 438). La portion proximale de chaque artère reste perméa- 
ble. Elle chemine le long de la paroi latérale du petit bassin et 
le long de la face inféro-latérale de la vessie, et donne norma- 
lement l’artère vésicale supérieure et l’artère du canal déférent. 

Artère vésicale supérieure. Elle est formée quelquefois 
d’un vaisseau unique, mais le plus souvent de deux ou trois 
vaisseaux issus de la portion perméable de l'artère ombilicale, 
juste avant le début du ligament ombilical médial.* Elle vas- 
cularise la partie supérieure de la vessie et le ligament ombili- 
cal médial, et peut vasculariser la partie inférieure de l’uretère. 

Artère du canal déférent. Elle provient habituellement 
de l’artère ombilicale, vascularise les vésicules séminales et la 
face postérieure de la vessie, et fournit des branches urétérales 
à l’uretère. Elle accompagne le canal déférent jusqu’au testi- 
cule. 

Artère vésicale inférieure. Elle provient normalement 
du tronc commun de l’artère honteuse interne et de l’artère 
glutéale inférieure, ou d’une branche de ce tronc, et passe mé- 
dialement à la partie inférieure de la vessie. La plupart de ses 
branches se distribuent à la face inférieure de la vessie et à la 
prostate, mais elle envoie aussi des branches à la vésicule sé- 
minale, au canal déférent et à la partie inférieure de l’uretère. 


Artère utérine. L’artère utérine (fig. 44- 
10), qui est l’homologue de l’artère du canal 
déférent chez l’homme, naît habituellement di- 
rectement de l’artère iliaque interne, mais elle 
peut provenir d’un tronc commun avec l’artère 
vaginale ou l’artère rectale moyenne. Elle des- 
cend en avant et en dedans au bord inférieur du 
ligament large où elle est en dehors du cul-de-sac 
latéral de l’extrémité supérieure du vagin. Elle 
passe en avant et au-dessus de l’uretère, auquel 
elle peut fournir une petite branche, et monte entre 
les deux feuillets du ligament large le long du 
corps de l’utérus. Au niveau de la trompe utérine, 
elle se porte en dehors et se termine en branche 
ovarienne qui s’anastomose avec l'artère ova- 
rienne. En plus d’un nombre variable de branches 
destinées à l’utérus, l’artère utérine envoie des 
branches à la partie supérieure du vagin, à la par- 
tie médiale de la trompe utérine (branche tubaire), 
au ligament rond de l’utérus et au ligament de 
l’ovaire. 

Artère vaginale (fig. 44-10). Celle-ci pro- 
vient de l’artère utérine, parfois en plusieurs bran- 
ches, et quelquefois de l’artère iliaque interne 
avec l’artère utérine. Elle descend en bas et en 
dedans de la face latérale du vagin, et se divise en 


de nombreuses branches qui se distribuent à la 
paroi antérieure et postérieure du vagin. Ces bran- 
ches peuvent s’anastomoser sur la ligne médiane 
pour former les artères azygos antérieure et posté- 
rieure du vagin. L’artère vaginale envoie aussi de 
petites branches à la vessie, au rectum et au bulbe 
du vestibule. 


Artère rectale (hémorroïdale) moyenne. Cette artère se 
dirige en dedans vers le rectum auquel elle envoie la plupart de 
ses branches. Cependant, quelques branches vont à la prostate, 
à la vésicule séminale et au canal déférent. L’artère rectale 
moyenne est absente quelquefois. 


CIRCULATION COLLATÉRALE 


La circulation collatérale qui se développe après l'obs- 
truction de l’artère iliaque interne est formée par les anastomo- 
ses : 1) avec les branches de l'artère iliaque interne controla- 
térale; 2) entre les branches pariétales et les branches de l’ar- 
tère fémorale à la cuisse (p. 206), et 3) entre les artères recta- 
les supérieure et moyenne. La circulation collatérale peut être 
objectivée par l’artériographie.4 Les voies collatérales vascula- 
risent aussi la partie inférieure de l'abdomen si l’aorte abdomi- 
nale est obstruée, et le membre inférieur si c’est l’artère fémo- 
rale. 


Veine iliaque interne 


La veine iliaque interne (ou hypogastrique) 
est un court tronc veineux qui s’unit avec l’iliaque 
externe pour former la veine iliaque commune. 
Elle repose en arrière de l’artère iliaque interne et 
elle est croisée latéralement par le nerf obturateur; 
c’est le vaisseau collecteur des veines satellites 
des branches de l’artère iliaque interne, à l’excep- 
tion de l’artère ombilicale et des artères ilio-lom- 
baires. Seules les différences entre les affluents de 
la veine iliaque interne et les branches de l’artère 
iliaque interne seront étudiées ici. 


Les veines glutéales supérieure et inférieure (fessière et 
ischiatique) sont normalement chacune au nombre de deux, 
mais s'unissent habituellement pour former un tronc unique 
avant de se déverser dans la veine iliaque interne. La veine 
honteuse interne, qui provient de la partie inférieure du plexus 
prostatique chez l’homme, est également double. Cependant, 
elle se jette également dans la veine iliaque interne par un tronc 
commun. La veine dorsale profonde de la verge (ou du clito- 
ris) chemine également dans le plan médian entre les artères 
dorsales gauche et droite. Après avoir traversé l’aponévrose 
inférieure du diaphragme uro-génital, elle se divise en deux 
branches qui se déversent dans le plexus prostatique chez 
l’homme et dans le plexus vésical chez la femme. 

Chaque viscère du pelvis est entouré par un réseau de vei- 
nes relativement larges à parois fines, qui possèdent peu de 
valvules. Ces plexus communiquent librement les uns avec les 
autres et donnent des affluents viscéraux à la veine iliaque in- 
terne. Ils communiquent également avec les affluents pariétaux 
et, de cette façon, participent à l'extension facile des infec- 
tions. Les plexus sont appelés de la manière suivante : plexus 
veineux rectal, plexus veineux vésical, plexus veineux prostati- 
que, plexus veineux utérin et plexus veineux vaginal. Le plexus 
veineux sacré, situé sur la face pelvienne du sacrum, n’est pas 
associé à un organe mais permet le passage du sang des viscè- 
res pelviens dans les systèmes veineux azygos et vertébral 
(p. 311). Des substances injectées dans la veine dorsale pro- 
fonde de la verge ont été retrouvées dans les veines de la tête, 
du thorax, de l’abdomen, du pelvis, des cuisses et du système 
veineux vertébral.5 Au cours d’une hystéro-salpingographie, le 
produit radioopaque a atteint les veines de l'utérus et a été 
détecté dans les veines lombaires ascendantes.$ 
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NERFS 


L’innervation du pelvis est assurée princi- 
palement par les nerfs spinaux sacrés et coccy- 
giens et par la partie pelvienne du système ner- 
veux autonome. 

Chacun des cinq nerfs sacrés et le nerf coc- 
cygien se divisent dans le canal sacré en une bran- 
che dorsale et une branche ventrale. 

Les branches dorsales des quatre premiers nerfs sacrés 
traversent en arrière les trous sacrés dorsaux. Celles du cin- 
quième nerf sacré et du nerf coccygien émergent du canal sacré 


par l’hiatus sacré. Leur distribution est décrite avec le dos 
(p. 504). 


Les branches ventrales des quatre premiers 
nerfs sacrés émergent du canal sacré par les trous 
sacrés pelviens. La branche ventrale du cinquième 
nerf sacré pénètre dans le petit bassin entre le sa- 
crum et le coccyx; celle du nerf coccygien émerge 
au-dessous du processus transverse rudimentaire 
de la première pièce du coccyx. Les branches 
ventrales des premier et deuxième nerfs sacrés 
sont les plus grosses. Celles des nerfs sacrés infé- 
rieurs et du nerf coccygien diminuent progressi- 
vement de taille de haut en bas. 


Plexus sacré (fig. 38-8) 


La branche ventrale du quatrième nerf sa- 
cré se divise en une partie supérieure et une 
partie inférieure. La branche supérieure et les 
trois premières branches ventrales s’associent 
avec le tronc lombo-sacré pour former le plexus 
sacré® (fig. 41-2 et 41-4). Les parties antérieures 
et postérieures des trois premières branches ont été 
décrites mais, comme pour le plexus lombaire, 
elles sont difficiles à étudier. Chaque branche ap- 
partenant au plexus sacré est reliée à un seul gan- 
glion de la chaîne sacrée sympathique pas un ou 
plusieurs rameaux communicants. 

Le plexus sacré s’étend devant le muscle pi- 
riforme, et il est séparé en avant des vaisseaux 
iliaques internes et de l’uretère par le fascia pa- 
riétal pelvien. Les vaisseaux glutéaux supérieurs 
passent habituellement entre le tronc lombo-sacré 
et la branche ventrale du premier nerf sacré. Les 
vaisseaux glutéaux inférieurs passent entre les 
branches ventrales du premier et du deuxième, ou 
du deuxième et du troisième nerfs sacrés. Les 
vaisseaux honteux internes cheminent entre les 
nerfs sciatique et honteux. 

Le plexus sacré a douze branches indivi- 
dualisées. Sept d’entre elles se distribuent au 
membre inférieur et à la région fessière. Les 
autres innervent des formations anatomiques 
du pelvis. 

Les branches qui participent à l’innervation 
de la région fessière et du membre inférieur sont 
les suivantes : 
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Figure 414 Représentation schématique du plexus sacré. 
Plusieurs branches n’ont pas été indiquées, dont le nerf perforant 
cutané, les branches pour les diaphragmes pelvien et uro-génital, 
et les rameaux pour les jumeaux inférieur et supérieur. Les nerfs 
fessiers supérieur et inférieur et le nerf du muscle piriforme 
proviennent de la partie dorsale du plexus. Un nerf splanchnique 
est schématisé en provenance de S3 et S4. (D’après Pitres et 
Testut.=) 


Nerf fessier supérieur (glutéal supérieur) (LA à S1). Il 
traverse en arrière la grande ouverture sciatique au-dessus du 
muscle piriforme. Il accompagne les vaisseaux glutéaux supé- 
rieurs dans la région fessière où il se distribue (p. 198). 

Nerf fessier inférieur (ischiatique) (LS à S2). Il traverse 
en arrière la grande ouverture sciatique, au-dessous du muscle 
piriforme. Ses branches innervent le muscle grand fessier. 

Nerf du muscle carré crural (LA à S1). Il quitte égale- 
ment le pelvis au-dessous du muscle piriforme, puis descend 
en avant du nerf sciatique. Après avoir donné une branche au 
muscle jumeau inférieur, il pénètre dans la face antérieure du 
muscle carré fémoral. Il envoie aussi une branche à l’articula- 
tion coxo-fémorale. 

Nerf du muscle obturateur interne (L5 à S2). Celui-ci 
traverse la grande ouverture sciatique au-dessous du muscle 
piriforme. Il donne une branche qui pénètre dans la face posté- 
rieure du muscle jumeau supérieur et, après avoir croisé l’épine 
sciatique en dehors des vaisseaux honteux internes, il passe à 
travers la petite ouverture sciatique, puis sur la face pelvienne 
du muscle obturateur interne qu’il innerve. 

Nerf cutané postérieur de la cuisse (S1 à S3). Il quitte 
le pelvis par la grande ouverture sciatique, au-dessous du mus- 
cle piriforme. Ses branches et leurs distributions sont décrites 
page 199. 

Nerf perforant cutané ou clunial inférieur médial (S2, 
S3). Celui-ci traverse le ligament sacro-tubérositaire et in- 
nerve la peau et le tissu sous-cutané de la partie inférieure de la 
région fessière. Il est parfois absent. 

Nerf sciatique (LA à S3). Le plus volumineux de l’orga- 
nisme, il comporte une partie péronière et une partie tibiale. Il 
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quitte le pelvis par la grande ouverture sciatique au-dessous du 
muscle piriforme. Quelquefois, les deux portions du nerf ne 
sont pas réunies en un seul tronc et quittent le pelvis séparé- 
ment (p.199). La portion péronière traverse alors le muscle 
piriforme, la portion tibiale passe au-dessous, et les deux por- 
tions restent séparées sur tout leur trajet. Les branches du nerf 
sciatique sont décrites pages 203 et 209. 


Les cinq branches suivantes du plexus sacré 
sont destinées au petit bassin. 

Nerf du muscle piriforme (S1, 2). Le nerf pénètre dans 
ce muscle par sa face antérieure. 

Nerfs du muscle releveur de l’anus et du muscle coccy- 
gien (S3, 4). Ils descendent sur la face pelvienne de ces mus- 
cles et les innervent. 

Nerf du muscle sphincter externe de l’anus (branche pé- 
rinéale de S4). Il passe soit à travers le muscle coccygien, 
soit entre ce muscle et le muscle releveur de l’anus. Il passe en 
avant de la fosse ischio-rectale et innerve le muscle sphincter 
externe de l’anus ainsi que le tissu sous-cutané et la peau qui 
l'entoure. 

Nerfs splanchniques pelviens® (S (2), 3, 4, (5)). Ceux-ci 
contiennent des fibres parasympathiques préganglionnaires et des 
fibres sensitives. Ils se dirigent en avant pour prendre part à la 
constitution du plexus hypogastrique inférieur. L'innervation du 
côlon sigmoïde, qui vient habituellement du plexus hypogastri- 
que inférieur (voir p. 434), provient des nerfs splanchniques 
pelviens et peut être issue directement de ceux-ci, soit en partie 
soit en totalité. 


Nerf honteux. Le nerf honteux (S2, 3, 4) 
(fig. 41-2 et 41-3) fournit la plus grande partie 
de l’innervation du périnée. Il contient des fibres 
motrices, des fibres sensitives (y compris celles de 
la douleur et celles qui prennent part aux réflexes) 
et des fibres sympathiques post-ganglionnaires. Il 
traverse la grande ouverture sciatique, au-dessous 
du muscle piriforme. Il croise la face dorsale de 
l’épine sciatique où il est situé en dedans de l’ar- 
tère honteuse interne, puis il pénètre dans le péri- 
née avec cette artère par la petite ouverture sciati- 
que. Après sa pénétration dans le canal honteux, 
dans la paroi latérale de la fosse ischio-rectale, ce 
nerf donne 1) le nerf rectal inférieur, puis se di- 
vise en 2) le nerf périnéal et 3) le nerf dorsal de la 
verge (ou du clitoris). 

Le nerf rectal inférieur qui peut arriver indé- 
pendamment du plexus sacré (S3, 4) traverse la 
paroi médiale du canal honteux et se divise en 
plusieurs branches qui traversent la fosse ischio- 
rectale avec les vaisseaux correspondants. Ces 
branches innervent le muscle sphincter externe de 
l’anus, la peau qui entoure l’anus ainsi que le ca- 
nal anal jusqu’à la hauteur de la ligne pectinéale. 

Le nerf périnéal se divise en une branche su- 
perficielle et une branche profonde au cours de 
son trajet dans le canal honteux. La branche pro- 
fonde donne un ou deux rameaux qui traversent la 
paroi médiale du canal honteux et participent à 
l’innervation du sphincter externe de l’anus et du 
muscle releveur de l’anus. Puis le nerf périnéal 
traverse les fascias périnéaux superficiel et pro- 
fond pour pénétrer dans l’espace périnéal superfi- 
ciel où il innerve le muscle bulbo-spongieux (bul- 
bo-caverneux), le muscle ischio-caverneux, le 
muscle transverse superficiel du périnée et le 


bulbe du pénis. La branche superficielle se divise 
en deux nerfs scrotaux (ou labiaux) postérieurs 
qui sont médians et latéraux. Les deux branches 
traversent les fascias périnéaux superficiel et pro- 
fond et cheminent vers l’avant avec les artères 
correspondantes pour se distribuer au scrotum 
chez l’homme ou aux grandes lèvres chez la 
femme. 

Le nerf dorsal de la verge (ou du clitoris) 
traverse le bord postérieur du diaphragme uro-gé- 
nital. Il innerve le muscle transverse profond du 
périnée et le sphincter de l’urètre alors qu’il se 
dirige en avant sur le bord latéral de l’artère hon- 
teuse interne. Après avoir traversé le fascia infé- 
rieur du diaphragme uro-génital, il donne une 
branche au corps caverneux du pénis (ou du clito- 
ris), puis passe entre les deux feuillets du ligament 
suspenseur de la verge (ou du clitoris). Il chemine 
sur la face dorsale du pénis (ou du clitoris) et 
donne des branches qui se distribuent à la peau, au 
prépuce et au gland. 


Plexus coccygien 


Les branches ventrales du cinquième nerf sacré et du nerf 
coccygien traversent le muscle coccygien et rejoignent la bran- 
che inférieure du rameau ventral du quatrième nerf sacré pour 
former des cordons plexiformes qui constituent le plexus coc- 
cygien ou sacro-coccygien. Des branches grêles partent de ce 
plexus pour innerver l'articulation sacro-coccygienne, le coc- 
cyx, et la peau recouvrant le coccyx.10 


Portion pelvienne 
du système nerveux autonome‘! 


La partie pelvienne du système nerveux 
autonome atteint le pelvis par deux voies diffé- 
rentes. L’une d’entre elles est la continuation 
vers le bas du tronc sympathique (p. 401); 
Pautre est la prolongation vers le bas du plexus 
aortique (p. 403). 

Chaîne sympathique (fig. 64-15). La por- 
tion sacrée du tronc ou chaîne sympathique’? re- 
pose sur la face pelvienne du sacrum, en dedans 
des trois orifices sacrés pelviens supérieurs et ha- 
bituellement devant le quatrième. Elle contient es- 
sentiellement des fibres préganglionnaires. Leurs 
niveaux d’origine sont indiqués page 319. Le 
tronc sympathique pelvien se termine souvent en 
formant un renflement, le ganglion impair, avec 
le tronc controlatéral en avant du coccyx. Le 
nombre de ganglions intercalés le long de la partie 
sacrée de ce tronc est variable; ces ganglions sont 
habituellement au nombre de trois ou quatre. Cha- 
que ganglion tend à être relié par des rameaux 
communicants avec un seul nerf rachidien.13 Les 
fibres de ces rameaux sont post-ganglionnaires, et 
la plupart d’entre elles se distribuent aux membres 
inférieurs et au périnée avec les branches du 
plexus sacré. Un nombre variable de fibres grêles 
(nerfs splanchniques sacrés) partent de la chaîne 
sympathique pour rejoindre en avant le plexus hy- 
pogastrique inférieur. 
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Plexus autonomes. Après avoir atteint la 
cinquième vertèbre lombaire, le plexus aortique 
reçoit quelques fibres des nerfs splanchniques 
lombaires inférieurs et prend le nom de plexus hy- 
pogastrique supérieur (ou nerf  présacré) 
(fig. 38-6). Ce dernier se divise en avant du sa- 
crum en réseaux allongés et étroits, quelquefois 
réunis en deux troncs appelés nerfs hypogastriques 
droit et gauche. Chaque nerf ou plexus hypogas- 
trique descend sur le bord latéral du rectum (ou du 
rectum et du vagin chez la femme). Au niveau de 
la partie inférieure de la face antérieure du sa- 
crum, chaque nerf hypogastrique est rejoint par les 
nerfs splanchniques pelviens du côté correspon- 
dant pour former les plexus hypogastriques infé- 
rieurs droit et gauche qui se composent de fibres 
nerveuses entrelacées noyées dans un tissu 
conjonctif résistant. De petits ganglions pelviens 
sont éparpillés tout au long de ces réseaux. 

Des ramifications des plexus hypogastriques 
inférieurs accompagnent les branches viscérales 
des artères iliaques internes et innervent les orga- 
nes pelviens. Bien que ces ramifications soient dé- 
signées suivant les organes qu’elles innervent ou 
les vaisseaux qu’elles accompagnent, elles 
s’anastomosent librement et leur dénomination est 
arbitraire. 

Un certain nombre de branches quittent le 
plexus hypogastrique inférieur de chaque côté et 
innervent le rectum. Une ou deux de ces branches 
accompagnent l’artère rectale moyenne et consti- 
tuent le plexus rectal moyen qui contribue à l’in- 
nervation du rectum (p. 463). Une grande partie 
du plexus hypogastrique inférieur forme le plexus 
prostatique qui innerve la prostate et des portions 
des organes voisins. Il se prolonge en avant par 
les nerfs caverneux du pénis (p. 476). Le plexus 
vésical innerve la vessie et une partie de l’uretère, 
du canal déférent et de la vésicule séminale. Le 
plexus utéro-vaginal chemine avec l’artère utérine 
entre les feuillets du ligament large. Il innerve 


l’utérus, l’ovaire, le vagin, l’urètre et le tissu 
érectile du vestibule. Les fibres de la partie la plus 
basse de ce plexus se prolongent sous le nom de 
nerf caverneux du clitoris. 


SYSTÉMATISATION. Le plexus hypogastrique 
inférieur contient trois types de fibres : 


1. Des fibres sympathiques post-ganglion- 
naires. Quelques-unes de ces fibres proviennent de 
la portion lombaire du tronc sympathique et em- 
pruntent le trajet du plexus hypogastrique supé- 
rieur. D’autres proviennent de la partie sacrée du 
tronc sympathique. 

2. Des fibres parasympathiques préganglion- 
naires qui proviennent de la partie sacrée de la 
moelle épinière et atteignent le plexus hypogastri- 
que inférieur, en empruntant le trajet des nerfs 
splanchniques pelviens. Ces fibres innervent le 
côlon descendant, le côlon sigmoïde et les viscè- 
res pelviens. Les fibres qui innervent le côlon des- 
cendant et le côlon sigmoïde peuvent arriver di- 
rectement à ces organes, mais habituellement elles 
empruntent le trajet du plexus, puis le quittent par 
une branche du nerf hypogastrique.1# Cette bran- 
che donne une branche au côlon sigmoïde, puis 
monte le long du côlon descendant, quelquefois 
jusqu’au niveau de l’angle colique gauche. 

3. Des fibres sensitives des différents types. 
Quelques-unes transportent les sensations dou- 
loureuses et pénètrent dans la moelle épinière par 
les nerfs splanchniques lombaires. Elles montent 
souvent dans le plexus hypogastrique supérieur, 
mais empruntent aussi le chemin des nerfs 
splanchniques pelviens. D’autres fibres sensitives, 
qui intéressent différents réflexes et conduisent les 
sensations vésicales, atteignent la partie sacrée de 
la moelle par les nerfs splanchniques pelviens. 

L’innervation des organes pelviens chez 
l’homme est encore mal connue. Les types de fi- 
bres atteignant tel organe particulier et la fonction 
de ces fibres restent à préciser dans bien des cas. 


DRAINAGE LYMPHATIQUE 


Les nœuds lymphatiques du pelvis (fig. 41-5) 
sont variables en taille, nombre et situation. Qua- 
tre groupes principaux sont situés dans le pelvis 
ou à son voisinage immédiat et reçoivent la plu- 
part des vaisseaux lymphatiques du petit bassin. 
Leur appellation est fonction des artères auxquel- 
les ils sont associés, mais leur division en groupes 
définis est parfois arbitraire. En plus des groupes 
de nœuds lymphatiques qui portent un nom, de 
petits ganglions se trouvent dans le tissu conjonc- 
tif, le long du trajet des différentes branches de 
l'artère iliaque interne. 

Nœuds lymphatiques sacrés. Ils reposent 


dans la concavité du sacrum. Ils reçoivent les 
vaisseaux de quelques organes pelviens et des ré- 
gions périnéale et glutéale. On les considère fré- 
quemment comme une partie du groupe iliaque 
interne, ils se drainent soit dans ce groupe, soit 
dans les nœuds iliaques communs. 

Nœuds  lymphatiques  iliaques  inter- 
nes. Ces nœuds sont situés autour de l’artère 
iliaque interne et près de l’origine de ses branches. 
Ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques des orga- 
nes pelviens, du périnée et de la fesse. Leurs vais- 
seaux efférents se drainent dans les nœuds iliaques 
communs. 
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Nœuds aortiques 
(lombaires) 


8e pi] ps) inguinaux 
00 F] 
ô Figure 41-5 Représentation schématique de la position 
Led des principaux nœuds lymphatiques du pelvis. Les nœuds ingui- 
rente Nœuds sacrés naux sont également figurés sur la figure 19-5. 


Figure 41-6 Lymphographie 

iliaque normale, montrant les nœuds in- 

| guinaux aussi bien que les nœuds ilia- 

| ques. De gros vaisseaux efférents sont 
visibles. (The Lymphatics, Edward Ar- 
nold, Ltd., Londres, 1972; reproduit 
avec l’aimable autorisation du P' J. B. 
Kinmonth, et de l’éditeur.) 
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Nœuds  lymphatiques  iliaques externes 
(fig. 41-6). Ils sont situés autour de l’artère ilia- 
que externe. Ils reçoivent les vaisseaux issus des 
nœuds inguinaux profonds et superficiels, de la 
face profonde de la paroi abdominale au-dessous 
de l’ombilic et de quelques-uns des viscères pel- 
viens. Leurs vaisseaux efférents se drainent dans 
les nœuds iliaques communs. 

Nœuds lymphatiques iliaques communs 
(fig. 41-6). Ces nœuds drainent les lymphati- 
ques iliaques internes et externes et les nœuds sa- 
crés. Ils se drainent dans le groupe des nœuds 
lombaires (fig. 38-5). 


Il existe de nombreuses connexions entre les 
vaisseaux lymphatiques qui drainent les différents 
organes pelviens. Du fait de ces relations, aucun 
trouble dans le drainage ne suit l’exérèse d’un 
grand nombre de nœuds. Par ailleurs, un cancer 
du pelvis peut s’étendre à n’importe quel organe 
pelvien ou abdominal. La plupart des vaisseaux 
lymphatiques suivent les artères à quelques ex- 
ceptions près. 

Les organes pelviens et les groupes de nœuds 
dans lesquels leurs vaisseaux lymphatiques effé- 
rents se drainent sont répertoriés dans le ta- 
bleau 41-1. 


TABLEAU 41-1 Drainage lymphatique des organes pelviens 


Organes 


Ovaire (le long de l’artère ovarienne) 


Trompe utérine (à l'exception de la partie proche de l’utérus) 
(le long de l’artère ovarienne) 
Utérus 
Partie supérieure du corps 
Partie inférieure du corps 
Col 
Région près de la trompe (le long du ligament rond) 


Vagin 
Partie supérieure (le long de l’artère utérine) 
Partie moyenne (le long de l’artère vaginale) 
Partie inférieure 
Partie sous-hyménéale (avec ceux de la vulve 
et de la peau du périnée 


Testicule et épididyme (le long de l’artère spermatique) 
Vésicule séminale 

Canal déférent (partie pelvienne) 

Prostate 

Scrotum 


Pénis (clitoris) 
Peau et prépuce 
Gland 


Uretère (partie inférieure) 


Vessie 
Faces supérieure et inféro-latérale 
Base 
Col 


Urètre 
Femme (le long de l’artère honteuse interne) 
Homme 
Parties prostatique et membraneuse 
(le long de l’artère honteuse interne) 
Partie spongieuse 


Rectum 
Partie supérieure 
Partie inférieure 


Canal anal 
Au-dessus de la ligne pectinée (le long 
des artères rectale inférieure et honteuse interne) 
Au-dessous de la ligne pectinée 


Groupes de nœuds lymphatiques 
recevant les vaisseaux drainant les organes pelviens 


Lombaire 


Lombaire 


Lombaire 

Iliaque externe 

Iliaque externe, iliaque interne et sacré 
Inguinal superficiel 


Iliaques interne et externe 
Iliaque interne 

Sacré et iliaque commun 
Inguinal superficiel 


Lombaire 

Iliaques externe et interne 

Iliaque externe 

Principalement iliaque interne; iliaque externe et sacré 


Inguinal superficiel 


Inguinal superficiel 
Inguinal profond et iliaque externe 


Iliaque externe ou interne 


Iliaque externe 
Surtout iliaque externe; iliaque interne 
Sacré et iliaque commun 


Surtout iliaque interne; iliaque externe 
Surtout iliaque interne; iliaque externe 


Surtout iliaque profond; iliaque externe 


Mésentérique inférieur 
Sacré, iliaque interne, et iliaque commun 


Iliaque interne 


Inguinal superficiel 
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VESSIE, URETÈRES 


ET URÈTRE 


VESSIE 


La forme, la taille, la position et les rapports 
de la vessie (fig. 42-1; fig. 47-2 et 47-3) varient 
avec l’âge et la quantité d’urine qu’elle contient. 
La position et les rapports varient aussi avec le 
sexe, mais il n’y a pas de différences significati- 
ves entre la vessie de l’homme et celle de la 
femme en ce qui concerne la taille et la forme. 

Vesica en latin signifie vessie, et l’adjectif 
vésical dérive de ce mot. 

Forme et situation. La vessie vide chez 
l’adulte vivant est à peu près arrondie, bien 
que cette forme arrondie soit modifiée sous 
l’influence des pressions et insertions des 
structures adjacentes. Elle repose entièrement 
ou presque dans le petit bassin, et elle est située 
sur le pubis et sur la partie adjacente du plan- 
cher pelvien. Elle est située légèrement plus bas 
chez la femme que chez l’homme. Quand la 
vessie se remplit, elle monte progressivement 
dans l’abdomen et peut atteindre le niveau de 
l’ombilic. Au début du remplissage, le diamètre 
transversal de la vessie s’accroît. Lorsqu'il devient 
plus important, le diamètre longitudinal s’accroît 
jusqu’à ce que les deux diamètres soient à peu 
près égaux une fois la vessie pleine. 

A la naissance, la vessie est fuselée (voir 


fig. 44-8), et la plus grande partie de l’organe 
est dans la cavité abdominale elle-même. Son 
plus grand axe est dirigé en bas et en arrière à 
partir de la paroi abdominale antérieure. Pendant 
l’enfance, elle se place dans la position observée 
chez l’adulte et trouve sa forme définitive. 
Différentes parties. La vessie vide de 
l’adulte présente quatre faces ou surfaces : une 
face supérieure, deux faces inféro-latérales, une 
face postérieure. Cette dernière est aussi appelée 
fond, ou base, de la vessie. Les faces supérieure 


Péritoine 


Symphyse 
pubienne 


Figure 42-1  Vessie, vide et pleine. Noter que le péritoine 
s'éloigne de la paroi abdominale antérieure lorsque la vessie se 
remplit. Comparer avec la vessie à la naissance (fig. 44-8). 
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et inféro-latérales se rejoignent en avant à l’apex 
de la vessie. Les faces inféro-latérales se rejoi- 
gnent en bas au niveau du col. Le corps de la 
vessie est la partie située entre l’apex, ou sommet, 
en avant et la base en arrière. 


Rapports péritonéaux. La face supérieure 
et la partie supérieure de la base de la vessie sont 
recouvertes par le péritoine qui se réfléchit de la 
paroi latérale du pelvis et de la paroi abdominale 
antérieure juste au-dessus du niveau de la sym- 
physe pubienne lorsque la vessie est vide. Quand 
la vessie se remplit et s’élève dans la cavité ab- 
dominale, le péritoine est tiré de la partie infé- 
rieure de la paroi abdominale antérieure, et la ré- 
flexion devient ainsi plus haute. En arrière, le pé- 
ritoine se réfléchit sur l’utérus chez la femme et 
sur le rectum chez l’homme (fig. 40-13). 


Rapports. La face supérieure de la vessie 
est en rapport à travers le péritoine avec les anses 
grêles ou le côlon sigmoïde. Chez la femme, le 
corps de l’utérus est au-dessus de la vessie quand 
cette dernière est vide. 

Les faces inféro-latérales et le bord arrondi 
qui les unit s’accolent à l’espace rétropubien. Cet 
espace, qui contient un tissu fibreux lâche, de la 
graisse, et un plexus veineux, s’étend entre le fas- 
cia ombilico-prévésical en arrière et le fascia 
transversalis en avant (p. 353). Du fait de la pré- 
dominance de tissus graisseux dans cette région 
les structures contenues sont appelées globalement 
coussinet adipeux rétropubien. L'espace rétropu- 
bien? est en forme de U. La branche horizontale 
du U est située entre la symphyse pubienne et la 
vessie, et les branches verticales s’étendent en ar- 
rière, de chaque côté de la vessie, vers les liga- 
ments latéraux de cet organe. L'espace est limité 
au-dessus par la réflexion du péritoine à la paroi 
abdominale antérieure et en dessous par les liga- 
ments pubo-prostatiques. Il est limité de chaque 
côté par le fascia pariétal recouvrant le muscle re- 
leveur de l’anus et le muscle obturateur interne. 
L'espace rétropubien se prolonge en haut vers 
l’ombilic entre les deux ligaments ombilicaux mé- 
diaux, et il est ainsi partiellement en position ab- 
dominale. Sa limite supérieure varie avec le ni- 
veau de réflexion du péritoine sur la paroi abdo- 
minale antérieure et par conséquent avec le degré 
de plénitude de la vessie. 

La base de la vessie regarde en arrière et un 
peu en bas. Chez l’homme, elle est étroitement 
reliée à la vésicule séminale dans sa partie infé- 
rieure et latérale, à l’ampoule du canal déférent 
juste en dedans de la vésicule séminale, et au 
rectum entre les deux ampoules. Chez la femme, 
la base est reliée par les tissus fibreux lâches avec 
la paroi antérieure du vagin en dessous et la partie 
supravaginale du col de l’utérus en dessus. 

Fixation (fig. 44-5). Le col est la partie la 
moins mobile de la vessie, et il est fortement 
amarré au diaphragme pelvien. Chez l’homme, il 


se continue avec la prostate bien qu’un sillon sé- 
pare extérieurement ces deux organes. Le col de la 
vessie chez la femme est plus bas que chez 
l’homme, et il repose sur les parties pubo-coccy- 
giennes des releveurs de l’anus. 

Trois ligaments concourent à fixer la vessie. 
Ce sont : 1) le ligament pubo-prostatique médial, 
2) le ligament pubo-prostatique latéral, et 3) le li- 
gament latéral de la vessie. Tous les trois sont des 
épaississements localisés du fascia supérieur du 
diaphragme pelvien. 

Le ligament pubo-prostatique (ou pubo-vésical) médial est 
amarré en avant à l’arcade tendineuse du fascia pelvien. Il fixe 
la prostate (ou le col de la vessie chez la femme) à la face 
dorsale du corps du pubis. Il contient des faisceaux de fibres 
lisses dont l’ensemble est appelé muscle pubo-vésical. 

Le ligament pubo-prostatique (ou pubo-vésical) latéral est 
une très petite lame qui s’étend de la prostate (ou du col de la 
vessie chez la femme) à l’arcade tendineuse du fascia pelvien. 

Le ligament latéral part de la base de la vessie (et de la 
vésicule séminale chez l’homme), passe en dehors et en ar- 
rière, et se continue dans le pli recto-vésical chez l’homme et 
dans le pli recto-utérin chez la femme. Ce pli contient les bran- 
ches viscérales des vaisseaux iliaques internes, le plexus ner- 
veux vésical, l’uretère et, chez l’homme, une partie du canal 
déférent. Il contient aussi quelques faisceaux de fibres muscu- 
laires lisses, le muscle recto-vésical. 


En plus des ligaments responsables de sa 
fixation, trois vestiges embryonnaires sont asso- 
ciés à la vessie. Ce sont : 1) le ligament ombilical 
médian, 2) les deux ligaments ombilicaux mé- 
diaux. Aucun de ces ligaments ne joue un rôle 
important dans la fixation de la vessie. 


Le ligament ombilical médian est un vestige de l’ouraque 
qui s'étend du sommet de la vessie à l’ombilic. La partie de 
l’ouraque la plus proche de la vessie présente normalement une 
lumière® qui communique parfois avec celle de la vessie.4 Le 
revêtement épithélial de l’ouraque peut être à l’origine de kys- 
tes.5 

Les ligaments ombilicaux médiaux (ou latéraux) sont les 
parties oblitérées des artères ombilicales. Ils s'étendent de la 
vessie à l’ombilic. 

Les ligaments ombilicaux médian et médiaux soulèvent 
des plis du péritoine appelés respectivement plis ombilicaux 
médian et médiaux. Ces plis et les fosses qu’ils déterminent 
sont décrits page 353. 


Face interne de la vessie. Le trigone vési- 
cal forme un triangle à peu près équilatéral 
(triangle de Lieutaud) dont les angles sont for- 
més par l’orifice urétral interne en bas et en 
avant, et par les deux orifices urétéraux de 
chaque côté en haut et en arrière. La muqueuse 
du trigone est toujours lisse et plate. A l’examen 
cytoscopique, elle apparaît rouge quand la vessie 
est vide, et pâle quand celle-ci est pleine. D’autre 
part, le revêtement vésical apparaît jaune pâle à 
l'examen au cytoscope; il est ridé et plissé lorsque 
la vessie est vide. 

Une surélévation, le pli interurétérique, 
s’étend entre les deux orifices urétéraux et témoi- 
gne de la présence d’un faisceau sous-jacent de 
fibres musculaires. L’uvula est une crête médiane 
située au-dessus et en arrière de l’orifice urétral 
interne. Elle est déterminée par un faisceau sous- 
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jacent de fibres musculaires, par le lobe médian de 
la prostate, ou par ces deux éléments. Elle est ha- 
bituellement plus proéminente chez l’homme âgé. 
Les uretères, quand ils traversent la tunique mus- 
culaire de la vessie, déterminent des plis qui sont 
visibles à la face interne de la vessie. 


Structure. La paroi vésicale est constituée des quatre 
couches suivantes : 

1. La muqueuse. 

2. La sous-muqueuse, qui est absente dans la région du 
trigone. 

3. La musculeuse.$ Les faisceaux des fibres musculaires 
lisses qui forment cette membrane sont appelés globalement 
muscle detrusor urinae. En outre, une nappe musculaire trian- 
gulaire se trouve dans la région du trigone, entre le détrusor et 
la muqueuse. Les fibres de cette nappe passant entre les orifi- 
ces des deux uretères sont responsables du pli interurétérique à 
la face interne de la vessie, et l’un de leurs épaississements 
dans le plan médian est responsable, du moins partiellement, 
de la surélévation appelée uvula. 

Quelques fibres du détrusor passent en avant pour former 
le muscle pubovésical de chaque côté, d’autres passent en ar- 
rière pour former le muscle recto-vésical. 

4. La membrane séreuse, péritonéale, couvre la face su- 
périeure et la partie supérieure de la base de la vessie. Ailleurs, 
la vessie est recouverte d’une couche fibreuse. 

Vascularisation.? Habituellement, deux ou trois artères 
vésicales supérieures viennent de la portion perméable de l’ar- 
tère ombilicale, elles vascularisent la partie supérieure de la 
vessie. Chez l’homme, la base est vascularisée par l’artère du 
canal déférent. La partie inférieure de la vessie, y compris le 
col, est vascularisée par l’artère vésicale inférieure (p. 431) et, 
chez la femme, également par l’artère vaginale. Chez la 
femme, la base est probablement vascularisée par les artères 
vésicale inférieure et vaginale. 

Les veines se dirigent vers le bas pour rejoindre le plexus 
veineux prostatique (ou vésical) qui se draine dans la veine 
iliaque interne. 

Drainage lymphatique.® Les vaisseaux lymphatiques 
des faces supérieure et inférotlatérales de la vessie sont collec- 
tés par les nœuds lymphatiques iliaques externes. Les vais- 
seaux de la base se drainent dans les nœuds iliaques externes et 
internes. Les vaisseaux du col vésical se drainent dans les 
nœuds sacrés et iliaques communs. 


Innervation (fig. 42-2). La vessie est in- 
nervée par de nombreuses fibres nerveuses prove- 
nant des plexus vésical et prostatique qui sont des 
prolongements antérieurs des plexus hypogastri- 
ques inférieurs, sur les côtés et au niveau du col 
de la vessie. Ces fibres se ramifient dans toute 
l’épaisseur de la paroi vésicale et assurent : 

1. L’innervation motrice de la vessie : fibres 
parasympathiques pour le détrusor. 

2. L’innervation sensitive de la vessie : fi- 
bres stimulées par la distension du détrusor et qui 
provoquent différents réflexes, fibres qui sont sti- 
mulées par la distension et provoquent la sensation 
de plénitude (peut-être identiques aux précéden- 
tes), et fibres responsables des sensations de brû- 
lures ou de spasmes qui peuvent être ressenties es- 
sentiellement dans la région hypogastrique, et 
donner une sensation d’urgence (comme dans la 
douleur urétrale). 

3. L’innervation sympathique : fibres pour 
les vaisseaux sanguins le plus souvent. Quelques- 
unes de ces fibres peuvent innerver le détrusor 
mais n’ont rien à voir avec la miction. Elles peu- 
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Figure 42-2 Représentation schématique de l’innervation 
de la vessie et des autres structures intervenant dans la miction. 
Les fibres parasympathiques préganglionnaires se destinant au 
muscle lisse de la vessie (detrusor urinae) font relais avec des 
cellules ganglionnaires dans la paroi de la vessie. La plupart des 
fibres afférentes en provenance de la vessie et de l’urètre (voir 
texte) passent dans les nerfs splanchniques pelviens. Quelques 
fibres de la sensibilité douloureuse provenant de la vessie mon- 
tent dans le plexus hypogastrique et atteignent la partie lombaire 
supérieure de la moelle épinière. L'apport sympathique pour la 
vessie n’est pas indiqué. 

Les fibres douloureuses de l’urètre sont représentées le long 
du nerf splanchnique pelvien et du nerf honteux. Les lignes plus 
foncées représentent les fibres motrices du releveur de l’anus et 
du sphincter de l’urètre. 


vent stimuler le détrusor de manière à empêcher le 
reflux de sperme dans la vessie au cours de l’éja- 
culation. 

Comme les nerfs de la vessie cheminent de 
part et d’autre du rectum, ils peuvent être endom- 
magés au cours d’une résection du rectum. Des 
troubles urinaires surviennent souvent après de 
telles interventions.°? 


Mécanisme de la miction. La miction normale a été 
étudiée par radioscopie et cystométrie chez l’homme, et expé- 
rimentalement chez les animaux inférieurs. Malheureusement, 
les résultats des études expérimentales chez l’animal ne sont 
pas toujours applicables à l’homme. 

Les études radioscopiques et cystométriques ont donné 
des résultats différents, surtout en ce qui concerne la question 
du contrôle volontaire du detrusor. La mesure des pressions 
intravésicales par cystométrie constitue une information pré- 
cieuse sur le processus de remplissage, tandis que la radiosco- 
pie1® a permis l’étude du début de la succession des événe- 
ments pendant la miction. 
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Une miction normale ne peut se produire que lorsque le 
plancher pelvien, la paroi abdominale, et le diaphragme sont 
normaux. Avant que la miction commence, le diaphragme et 
les muscles de la paroi abdominale se contractent, la pression 
intraabdominale augmente et le muscle pubo-coccygien se re- 
lâche. À ce moment, le col de la vessie s’incline en arrière.11 
Ce mouvement active ou déclenche la contraction du detrusor. 
En même temps, le contraction des fibres longitudinales de 
l’urètre, qui se continuent avec celles du detrusor, raccourcit 
l’urètre et de ce fait élargit et ouvre l’orifice urétral interne. 
L'urine est alors expulsée de la vessie. Une contraction du 
muscle pubo-coccygien relève le col de la vessie, le detrusor et 
la musculeuse urétrale se relâchent, l’urètre s’allonge, l’orifice 
urétral interne se resserre et se ferme, et la miction cesse. Le 
muscle lisse du detrusor échappe à la contraction volontaire, sa 
contraction réflexe ne commence pas avant que le col de la 
vessie descende. Si le plancher pelvien est fixé de telle manière 
que la vessie ne puisse descendre (par exemple dans une infil- 
tration cancéreuse), le malade ne peut contrôler volontairement 
le début ou la fin de sa miction, qui se produit automatique- 
ment lors du réflexe de distension du detrusor. 

La miction peut être perturbée par une série de troubles 
neurologiques.12 Les plus grandes difficultés proviennent des 
affections suivantes : 

1. Section transversale de la moelle épinière au-dessus 
des segments sacrés. La sensation et le contrôle volontaire sont 
abolis, mais les arcs réflexes sont intacts : le résultat éventuel 
est une « vessie spinale » automatique. 


2. Perte complète de l’apport moteur (par exemple par 
destruction de la partie sacrée de la moelle épinière). Aucun 
réflexe n’est alors possible; le detrusor travaille indépendam- 
ment et très inefficacement. 

3. Perte de l’apport sensitif (par exemple après destruc- 
tion des racines dorsales des nerfs sacrés). La sensation et les 
réflexes sont abolis, et la vessie devient surdistendue. 

Une cystométrie peut fournir une indication sur la nature 
de ces désordres. Par exemple, si un malade n’éprouve aucune 
sensation ou désir d’uriner après l'injection d’une grande 
quantité de liquide dans la vessie, et que la vessie se vide 
néanmoins automatiquement et d’une manière régulière et 
complète, le diagnostic de vessie spinale est fait. 

Radiographie (voir aussi p.412). La vessie peut être 
aussi étudiée radiographiquement après introduction d’un pro- 
duit opaque dans sa cavité par cathétérisme, ou après injection 
intraveineuse d’un produit approprié. Lorsqu'elle est pleine, la 
vessie apparaît arrondie. 

Cystoscopie et cystométrie. L'intérieur de la vessie peut 
être étudié par le cystoscope qui est un tube creux comportant 
une lampe électrique et un miroir à l’extrémité introduite par 
l’urètre. Différents repères peuvent être identifiés, tels que 
l’orifice urétral interne, le pli interurétérique, les orifices uré- 
téraux (méats urétéraux) et le trigone. 

La cystométrie est la mesure des pressions intravésicales 
après introduction d’un tube creux similaire. Les réactions à 
l'instillation de quantités données de liquide dans la vessie 
peuvent apporter une précieuse information diagnostique. 


URETÈRE 


L’uretère est le tube qui véhicule l’urine de- 
puis le rein jusqu’à la vessie. Il comprend une 
portion abdominale (p. 391) et une portion pel- 
vienne qui mesurent chacune 12,5 cm de long en- 
viron. 

Après avoir pénétré dans le petit bassin, 
l’uretère descend sur la paroi pelvienne latérale où 
il est accolé au péritoine. Il passe d’abord en avant 
et au-dessous de l’artère iliaque interne, croise le 
bord médial de l’artère ombilicale et le paquet 
vasculo-nerveux obturateur. Au niveau de l’épine 
sciatique, il se porte en avant et en dedans. Il at- 
teint la face dorsale de la vessie environ 4 cm au- 
dessus du niveau du tubercule pubien. Les rap- 
ports de la portion pelvienne de l’uretère diffèrent 
dans les deux sexes. 

Chez l’homme, l’uretère traverse les tissus du 
pli sacro-génital puis ceux du ligament latéral de 
la vessie. Dans cette région, il est croisé sur son 
bord médial par le canal déférent. Lorsqu'il se 
rapproche de la vessie, il passe en avant de l’ex- 
trémité supérieure de la vésicule séminale dans un 
plan antérieur à celui du canal déférent. 

Chez la femme, après avoir pénétré dans le 
petit bassin, l’uretère est en rapport avec le bord 
libre (postérieur) de l’ovaire. Dans la partie infé- 
rieure du pelvis, l’uretère passe d’abord dans le 
tissu du ligament utéro-sacré, puis dans celui du 
ligament cervical latéral, au-dessous de la partie 
inférieure du ligament large. Il est accompagné 
dans cette partie de son trajet par l’artère utérine 


qui le croise au-dessus et en avant. Après avoir 
atteint un point situé à environ 2 cm en dehors du 
col utérin, l’uretère se porte en dedans dans le li- 
gament latéral de la vessie et chemine en avant du 
bord latéral du vagin jusqu’à la vessie. Du fait de 
la déviation habituelle de la partie supérieure du 
vagin d’un côté (habituellement le gauche), l’un 
des uretères est situé plus en avant du vagin que 
l’autre.13 Les rapports étroits de l’uretère avec le 
col utérin et le vagin constituent un risque tout 
particulier dans certaines interventions chirurgi- 
cales telles que l’ablation de l’utérus.14 

Dans les deux sexes, les uretères sont séparés 
par une distance de 5 cm environ à leur point de 
pénétration dans la face dorsale de la vessie. Ils 
sont inclus dans la paroi de cet organe sur un trajet 
oblique de 2 cm environ. Ils s’ouvrent dans la 
vessie par deux petites ouvertures en forme de 
fente, les ostiums des uretères, séparées l’une de 
l’autre par une distance de 2,5 cm environ lorsque 
la vessie est vide. Cette distance peut atteindre 
5 cm ou plus lorsque la vessie est distendue. La 
couche musculaire de l’uretère se continue dans la 
vessie et sa couche longitudinale forme le muscle 
sous-jacent au trigone. La lumière est plus étroite 
dans la portion de l’uretère incluse dans la paroi 
de la vessie. 

Les uretères peuvent être examinés radiogra- 
phiquement après injection intraveineuse d’une 
substance organique iodée qui est excrétée par les 
reins (pyélographie descendante ou excrétoire), ou 
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après injection d’iodure de sodium par cathété- 
risme urétéral à travers le cytoscope (pyélographie 
ascendante ou rétrograde). Un uretère très dis- 
tendu peut être palpé par voie rectale ou vaginale. 


La structure, la vascularisation, l’innervation 
et le drainage lymphatique de l’uretère dans son 
ensemble sont exposés à la page 391. 


URÈTRE 


L'urètre est un tube fibro-musculaire qui 
permet le passage de l’urine de la vessie vers 
l'extérieur. Chez l’homme il sert aussi au passage 
du liquide séminal dans la majeure partie de son 
trajet. Sa lumière est virtuelle lorsqu’aucun liquide 
ne le traverse. L’urètre de l’homme et de la 
femme diffèrent sous de nombreux aspects. 


Urètre chez l’homme 


L'’urètre masculin (fig. 43-1 et 47-3) mesure 
environ 20 cm de long. Il commence au col de la 
vessie et passe à travers la prostate, les dia- 
phragmes pelvien et uro-génital, et la racine et le 
corps du pénis jusqu’à l’extrémité du gland. Il est 
divisé en trois parties : prostatique, membraneuse, 
spongieuse. 

Portion prostatique. La portion prostatique 
de l’urètre traverse la prostate et s’étend de la base 
au sommet de cet organe. Elle mesuré environ 
3 cm de long, et elle est légèrement incurvée dans 
le sens antéro-postérieur.1$ La portion prostatique 
de l’urètre est plus dilatable que les portions 
membraneuse et spongieuse. Lorsqu'elle est dis- 
tendue, c’est la partie la plus large de tout l’urètre, 
et sa cavité est fusiforme. Lorsqu'elle est vide, ses 
parois postérieure et antérieure sont en contact, et 
les parois latérales et antérieure sont pliées longi- 
tudinalement. 

La paroi postérieure (fig. 43-3), parfois ap- 
pelée « plancher », présente quelques caractéristi- 
ques. La crête urétrale est une saillie médiane qui 
souvent fait suite à l’uvula de la vessie au-dessus, 
et qui peut se prolonger en bas dans la partie 
membraneuse de l’urètre. Le colliculus séminal 
(veru montanum) est un élargissement ovoïde de 
la crête urétrale situé à peu près à la jonction du 
tiers moyen et du tiers inférieur de la portion 
prostatique. Au sommet du colliculus, s’ouvre un 
diverticule, l’utricule prostatique, qui se prolonge 
dans le tissu prostatique sur une courte distance. 
Ce diverticule est considéré comme le vestige em- 
bryonnaire des terminaisons caudales fusionnées 
des conduits paramésonéphrotiques qui forment 
l’utérus et une importante partie du vagin chez la 
femme. Les minuscules ouvertures. des canaux 
éjaculateurs sont situées de chaque côté de l’ou- 
verture de l’utricule prostatique. Le sinus prosta- 
tique est une gouttière située de chaque côté de la 
crête urétrale. La plupart des canaux de la prostate 
s’ouvrent dans le plancher de cette gouttière, mais 


certains, provenant du lobe médian, s’ouvrent sur 
les côtés de la crête urétrale. 

Portion membraneuse. La portion mem- 
braneuse de l’urètre se dirige en bas et en avant 
depuis le sommet de la prostate jusqu’au bulbe du 
pénis, et traverse les deux diaphragmes pelvien et 
uro-génital. C’est la plus courte portion de l’urètre 
et, mis à part son ouverture externe de l’organe, 
c’est la partie la plus étroite et la moins dilatable. 
L’urètre membraneux mesure de 1 à 2 cm de long; 
il est situé à environ 2,5 cm en arrière du bord 
inférieur de la symphyse pubienne. A l’intérieur 
du diaphragme uro-génital, il est entouré du 
sphincter de l’urètre. Immédiatement au-dessous 
de ce diaphragme, sa paroi postérieure vient au 
contact du bulbe du pénis alors que sa paroi anté- 
rieure n’est recouverte par le bulbe qu’après une 
courte distance. A son entrée dans le bulbe, l’urè- 
tre change de direction presque à angle droit et se 
dirige en avant. Il est plus large et ses parois sont 
plus minces juste au-dessous du diaphragme uro- 
génital. Il est ici plus exposé à une rupture au 
cours d’un traumatisme, et aussi à une perforation 
au cours de manœuvres instrumentales. Lorsque 
l’urètre est vide, la muqueuse de la partie mem- 
braneuse est plissée dans le sens longitudinal. 

Portion spongieuse. La portion spongieuse 
de l’urètre est située dans le corps spongieux. Elle 
traverse le bulbe, le corps et le gland du pénis. 
Dans la première partie de son trajet, l’urètre 
spongieux possède une position fixe et presque 
rectiligne. Lorsque la lumière est fermée, elle se 
présente sous la forme d’une fente sagittale dans 
le gland et d’une fente transversale dans le reste 
de la partie spongieuse. La lumière du canal est 
légèrement plus large dans le bulbe (fosse intra- 
bulbaire). Elle est également plus large dans le 
gland, où la portion dilatée porte le nom de fosse 
naviculaire (ou fosse terminale). 

Les minuscules ouvertures des conduits des 
glandes bulbo-urétrales sont situées sur la paroi 
inférieure de l’urètre, juste après le début de la 
portion spongieuse. Les lacunes urétrales sont de 
petites dépressions creusées dans les parois et 
normalement dirigées vers le méat urétral. 

Structure. L’urètre est formé d’une membrane mu- 
queuse et d’une tunique musculaire. 

La membrane muqueuse est d’épaisseur variable selon les 
différentes parties de l’urètre. Sa couleur est également varia- 
ble. A travers l’urétroscope, elle apparaît rouge dans les por- 


tions prostatique et membraneuse; elle est rose jaunâtre dans la 
portion spongieuse. 
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Les conduits des nombreuses petites glandes urétrales 
s'ouvrent à la face interne de l’urètre. Quelques-uns s’ouvrent 
dans les lacunes urétrales, mais toutes les lacunes ne contien- 
nent pas des orifices de conduits. 

La couche musculaire des portions membraneuse et pros- 
tatique de l’urètre prolonge la face inférieure de la vessie et 
peut être considérée comme la continuation du muscle détrusor 
(p. 439). Des fibres issues de la musculature du trigone des- 
cendent sur la paroi postérieure de l’urètre. 

Les fibres musculaires striées du sphincter de l’urètre en- 
tourent la partie membraneuse.16 Quelques-unes remontent le 
long de la paroi antérieure de la partie prostatique sur une 
courte distance. 

Vascularisation. La partie prostatique est vascularisée 
essentiellement par les artères vésicale inférieure et rectale 
moyenne. La portion membraneuse est vascularisée par l’artère 
du bulbe du pénis. La partie spongieuse est vascularisée par 
l’artère urétrale, mais aussi par quelques branches des artères 
profonde et dorsale du pénis. Les veines se drainent dans le 
plexus prostatique et dans la veine honteuse interne. 

Innervation (fig. 42-2). La portion prostatique est in- 
nervée par le plexus prostatique qui prolonge les nerfs caver- 
neux du pénis pour innerver l’urètre membraneux. Les bran- 
ches du nerf honteux innervent la païtie spongieuse. La distri- 
bution et les fonctions de ces nerfs sont encore discutées. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques 
provenant de la prostate et de la partie membraneuse de l’urètre 
suivent les vaisseaux honteux internes et se drainent surtout 
dans les nœuds lymphatiques iliaques internes. Quelques-uns 
se drainent dans les nœuds iliaques externes. La plupart des 
vaisseaux lymphatiques de la portion spongieuse se dirigent 
vers les nœuds inguinaux profonds. Cependant, quelques-uns 
se drainent dans les nœuds lymphatiques iliaques externes. 

Rupture de l’urètre. Dans certains accidents avec écra- 
sement du pelvis, l’urètre peut être rompu à la jonction de ses 
portions prostatique et membraneuse. Une tentative de miction 
entraîne un épanchement d'urine dans le tissu extrapéritonéal 
qui entoure la vessie et quelquefois aussi autour du rectum. 

La rupture de la portion membraneuse de l’urètre est la 
plus fréquente. L’urine extravasée a tendance à se limiter à 
l’espace périnéal superficiel en premier lieu, mais elle peut 
passer à travers le fascia périnéal profond et infiltrer l’espace 
compris entre le fascia périnéal superficiel et le fascia profond, 
et, de là, se répandre jusqu’au scrotum, au pénis, et à la face 
antérieure de l’abdomen. 

Exploration de l’urètre. L'urètre peut être examiné ra- 
diographiquement après introduction d’un produit radioopaque 
approprié dans sa lumière. Son revêtement peut être observé au 
moyen d’un urétroscope. Quand un cathéter est placé sur toute 
la longueur de l’urètre, il peut être palpé dans la partie spon- 
gieuse à travers la face ventrale de la verge, dans la portion 
membraneuse à travers le périnée, et par voie rectale dans la 
partie prostatique. 


Urètre chez la femme 


L’urètre féminin mesure environ 4 cm de 
long. Il est très expansible et peut être dilaté d’en- 
viron 1 cm sans aucun dommage. Il se dirige en 
bas et légèrement en avant du col de la vessie à 
l'orifice urétral externe, qui est situé entre les pe- 
tites lèvres, en avant de l’ouverture du vagin, et 
en dessous et en arrière du gland du clitoris. Les 
bords de son ouverture externe sont légèrement 
éversés. Au cours de son trajet, l’urètre traverse 
les diaphragmes uro-génital et pelvien. Il est 
fermé sauf pendant le passage de l’urine. Lors- 
qu’il est fermé, sa face interne est marquée par 
des plis longitudinaux; le plus proéminent de ces 
plis, situé sur la paroi postérieure, est appelé crête 
urétrale. 

L’urètre est fusionné avec la paroi antérieure 


du vagin et peut être palpé par le toucher vaginal 
entre la paroi vaginale antérieure et la symphyse 
pubienne. Il est attaché au pubis par quelques fi- 
bres du ligament pubo-vésical. Un épaississement 
du fascia supérieur du diaphragme uro-génital aide 
aussi à sa fixation. 17 


Structure. L'urètre est formé d’une membrane mu- 
queuse et d’une couche musculaire. 

La membrane muqueuse contient les ouvertures des petites 
glandes urétrales et de nombreuses petites cavités, les lacunes 
urétrales. Les glandes tendent à se réunir en quatre groupes et 
se drainent à travers six à trente et un canaux dans le vestibule 
près de l’orifice urétral externe.18 Ces groupes de glandes sont 
présumés correspondre à la prostate de l’homme. 

La couche musculaire 1° de la partie supérieure de l’urètre 
est la continuation inférieure de quelques faisceaux musculaires 
du muscle détrusor. Elle est fusiforme dans la portion moyenne 
de l’urètre. La partie inférieure de l’urètre n’a pas de couche 
musculaire. 

Vascularisation. La partie supérieure de l’urètre est 
vascularisée par l’artère vésicale inférieure, la partie moyenne 
par les artères vésicale inférieure et utérine, et la partie infé- 
rieure par l’artère honteuse interne. 

Les veines en provenance de l’urètre se drainent dans le 
plexus vésical et dans la veine honteuse interne. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques 
cheminent le long de l'artère honteuse interne et se drainent 
surtout dans les nœuds lymphatiques iliaques internes. Quel- 
ques-uns vont aux nœuds iliaques externes. 

Innervation. La partie supérieure de l’urètre est inner- 
vée par le plexus vésical et le plexus utéro-vaginal. Le nerf 
honteux innerve sa partie inférieure. Les fonctions des élé- 
ments autonomes et sensoriels sont encore discutées. 
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APPAREIL GÉNITAL 


DE L'HOMME 


Les organes génitaux masculins (fig. 43-1) 
comprennent : les testicules et les épididymes 
situés dans le scrotum, les canaux déférents 
contenus dans le cordon spermatique dans une 
partie de leur trajet, les vésicules séminales, les 
conduits éjaculateurs, la prostate, les glandes 
bulbo-urétrales et le pénis. Tous ces organes 
sont pairs, sauf la prostate et le pénis qui sont im- 
pairs. Le scrotum et le pénis qui font partie des 
organes génitaux externes sont décrits page 474. 

Les spermatozoïdes, formés dans les testicu- 
les, sont les constituants essentiels du liquide sé- 
minal, ils passent du testicule à l’épididyme où ils 
sont stockés. Une sécrétion mucoïde provenant de 
l’épididyme forme un des composants du liquide 
séminal. Après leur émission de l’épididyme, les 
spermatozoïdes empruntent le trajet du cana] dé- 
férent, du conduit éjaculateur et de l’urètre à tra- 
vers lequel ils arrivent à l’extérieur. 

Les autres constituants du liquide séminal 
sont produits par les vésicules séminales, la pros- 
tate, les glandes bulbo-urétrales et les glandes 
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Figure 43-1 Schéma de l’ap- C \ 
naviculaire 


pareil génital de l’homme. 
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urétrales. Les sécrétions de ces formations qui 
sont quelquefois appelées organes génitaux acces- 
soires glandulaires se vident dans l’urètre. 


TESTICULES ET ÉPIDIDYMES 


Testicule 


Au nombre de deux, les testicules sont des 
organes ovoïdes (fig. 43-2). Après la puberté ils 
produisent des spermatozoïdes et, en tant que 
glandes endocrines, ils sécrètent une hormone 
responsable des caractères sexuels secondaires 
masculins. Ils sont situés dans le scrotum où le 
testicule gauche est en principe plus bas que le 
droit. Le testicule droit est plus bas que le gauche 
dans les cas de situs inversus totaux! il est aussi 
habituellement situé plus bas chez les gauchers.2 
Chez l’adulte chaque testicule pèse en moyenne 
25 g; dans la majorité des cas, le testicule droit est 
plus lourd que le gauche.2 Le testicule peut peser 
beaucoup moins chez les sujets âgés. Le mot grec 
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désignant le testicule est orchis et les mots tels 
que orchite en sont dérivés. 

Chaque testicule présente une extrémité 
(pôle) inférieure et une extrémité (pôle) supé- 
rieure, une face’ médiale et une face latérale, et 
deux bords : antérieur et postérieur. Les deux fa- 
ces sont à peu près plates. Le bord postérieur est 
recouvert par l’épididyme et la partie inférieure du 
cordon spermatique. 


Structure.  L’albuginée est la couche externe du testicule 
(fig. 43-2 C); elle est située au-dessous du feuillet viscéral de 
la vaginale et se compose essentiellement d’un tissu conjonctif 
dense et inextensible. De fines cloisons fibreuses partent de sa 
face profonde vers l’intérieur de la glande et divisent incom- 
plètement le testicule en lobules cunéiformes, au nombre de 
deux cent cinquante à quatre cents, chacun possédant un à 
quatre tubes séminifères.% La base de ces lobules est située à la 
face profonde de l’albuginée. Les sommets convergent près du 
bord postérieur du testicule où les cloisons, également conver- 
gentes, forment le mediastinum testis (corps de Highmore), 
masse de tissu fibreux qui prolonge l’albuginée. 

Le parenchyme testiculaire est situé à l’intérieur des lo- 
bules et se compse des tubes séminifères contournés qui res- 
semblent à des filaments délicats et tortueux. On estime que le 
testicule contient plus de huit cents tubules. Ces tubules de- 
viennent moins sinueux et contournés dans leur trajet posté- 
rieur. Quand ils s’approchent du médiastinum, ils s’unissent 
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pour former vingt à trente tubes séminifères droits; ceux-ci 
passent dans le rete testis (réseau de Haller), réseau complexe 
de canaux qui traversent le médiastinum testis. De ce réseau 
partent quinze à vingt canaux, les canalicules (cônes) efférents 
qui pénètrent dans la tête de l’épididyme. 

Les cellules interstitielles sont localisées dans le tissu lâ- 
che sous l’albuginée, dans les cloisons et dans le stroma qui 
entourent les tubes séminifères contournés. Elles sécrètent 
l’hormone sexuelle mâle : la testostérone. 


Epididyme 


L’épididyme (fig. 43-2), en forme de C, est 
appliqué sur le bord postérieur du testicule et dé- 
borde sur la partie adjacente de la face latérale. 
Les spermatozoïdes y sont stockés jusqu’à ce 
qu’ils soient émis. L’épididyme est divisé en trois 
parties : une tête, un corps, une queue. 

Les canalicules efférents du testicule, qui 
sont d’abord droits, deviennent très tortueux après 
leur entrée dans la tête de l’épididyme. Là ils for- 
ment des masses cunéiformes, les /obules (ou 
cônes) de l’épididyme, dont les sommets sont di- 
rectement dirigés vers le testicule. Après un trajet 
sinueux, chaque conduit s’ouvre à l’opposé de la 
base du lobule dans un tube unique, le conduit de 
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Figure 43-2  Testicule droit et épididyme. A. Vue latérale. B. Vue antéro-médiale. C. Coupe horizontale du testicule droit et du 
scrotum. La partie postérieure est en haut. 
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l’épididyme. Ce conduit est très contourné et 
constitue la masse principale de la portion restante 
de l’épididyme. Il mesure près de 6 m de long. 

La tête de l’épididyme est la partie supé- 
rieure, la plus large, qui repose sur l’extrémité su- 
périeure du testicule et le surplombe. Le corps de 
l’épididyme est attaché au bord postérieur du testi- 
cule. Il est séparé de la partie adjacente de la face 
latérale par le sinus épididymaire (sillon épididy- 
mo-testiculaire), espace formé par l’invagination 
du feuillet viscéral de la vaginale dans cette ré- 
gion. La queue de l'épididyme est la partie infé- 
rieure, la plus petite. Le canal de l’épididyme y 
diminue d’épaisseur et de diamètre et devient le 
canal déférent. 


L'appendice du testicule (hydatide sessile de Morgagni) 
est une petite formation située à la partie supérieure du testi- 
cule. Il est habituellement sessile, mais peut être pédiculé. 
C'est un vestige de la partie supérieure du canal paramésoné- 
phrotique; il est l’homologue de la terminaison frangée de la 
trompe utérine chez la femme. 

L'appendice de l'épididyme (hydatide pédiculée de Mor- 
gagni) est une petite formation, normalement pédiculée, située 
sur la tête de l’épididyme. Il est considéré comme un vestige 
du mésonéphros (du corps de Wolff). 

Vascularisation.* Le testicule est vascularisé par l’artère 
testiculaire (spermatique) (fig. 43-2), qui se divise en un nom- 
bre variable de branches. Ces branches se dirigent vers le bord 
postérieur du testicule, en dedans de l’épididyme; elles pénè- 
trent dans l’albuginée et se ramifient dans le tissu conjonctif 
lâche sous-jacent, tunique vasculaire. De petites branches pas- 
sent le long des cloisons vers le médiastinum. L’artère testicu- 
laire, ou l’une de ses branches, s’anastomose avec l’artère du 
canal déférent et avec l’artère spermatique externe (funiculai- 
re).$ Les veines du testicule se dirigent en arrière vers le bord 
postérieur, traversent l’albuginée et rejoignent le plexus pam- 
piniforme. 

L’épididyme est vascularisé par l'artère testiculaire ou par 
une ou plusieurs de ses branches. Ses veines se drainent dans 
le plexus pampiniforme. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques du 
testicule et de l’épididyme remontent avec les vaisseaux testi- 
culaires. Ils se drainent dans les nœuds lymphatiques lombaires 
(aortiques).6 

Innervation.7 Le testicule est innervé par le plexus tes- 
ticulaire qui reçoit, en outre, les fibres du nerf génito-fémoral 
et également, comme le montre la clinique, des fibres prove- 
nant des nerfs scrotaux postérieurs.8 Les fibres sympathiques 
atteignant le testicule ne sont probablement que vasomotrices. 
La douleur testiculaire résultant de la compression ou d’une 
augmentation de volume est intense et s’accompagne souvent 
de nausées ou d’un état de choc, particulièrement lorsqu'elle 
est aiguë. Dans certaines conditions, elle peut se projeter dans 
l’aine ou à la partie inférieure de la paroi abdominale.° 

L’épididyme est innervé par des fibres du plexus hypo- 
gastrique inférieur qui se prolongent le long du canal déférent. 
L’innervation autonome des muscles lisses du canal déférent 
est mal connue. 


CANAL DÉFÉRENT, 
VÉSICULE SÉMINALE 
ET CONDUIT ÉJACULATEUR 


Canal déférent 


Le canal ou conduit déférent (fig. 43-2) est la 
continuation du canal de l’épididyme; il transporte 
les spermatozoïdes de l’épididyme au conduit éja- 


culateur. Il commence à la queue de l’épididyme 
où il est très tortueux; il devient plus droit en 
montant sur le bord médial de l’épididyme, près 
du bord postérieur du testicule. Ici, il est entouré 
par le plexus veineux pampiniforme, et il est in- 
corporé dans le cordon spermatique. Il poursuit 
son trajet au-dessus du pôle supérieur du testicule 
jusqu’à l’anneau inguinal superficiel. Dans cette 
partie de son trajet, il peut être palpé entre le 
pouce et l’index sous la forme d’un cordon ferme. 
Après avoir traversé le canal inguinal, il quitte les 
autres éléments du cordon spermatique en 
contournant le bord latéral de l’artère épigastrique 
inférieure et monte en avant de l’artère iliaque 
externe sur une courte distance. Il tourne alors en 
arrière et légèrement en bas, croise les vaisseaux 
iliaques externes et pénètre dans le pelvis. Il che- 
mine alors vers l’arrière, et il est recouvert en de- 
dans par le péritoine et est en rapport en dehors 
avec l’artère ombilicale, le nerf et les vaisseaux 
obturateurs, et les vaisseaux vésicaux supérieurs. 
Après avoir croisé le bord médial de l’uretère, il 
tourne en dedans et en bas pour cheminer dans le 
pli sacro-génital. Il atteint la face postérieure de la 
vessie, et se dirige alors en bas et en dedans en 
suivant le bord médial de la vésicule séminale. A 
cet endroit, le canal déférent est dilaté et tortueux; 
cette portion s’appelle /’ampoule du conduit dé- 
férent. Près de la base de la prostate, le canal di- 
minue à nouveau de calibre et rejoint le conduit de 
la vésicule séminale pour former le conduit éja- 
culateur. 


Le canalicule aberrant inférieur est un tube étroit, de lon- 
gueur variable, enroulé, qui est souvent connecté avec la pre- 
mière partie du canal déférent ou avec la partie inférieure du 
canal épididymaire; déroulé, il peut mesurer 35 cm. 

Le canalicule aberrant supérieur (de Haller) est un tube 
étroit de longueur variable qui est situé dans la tête de l’épidi- 
dyme et connecté avec le rete testis. 

Le paradidyme (organe de Giraldès) s’étend au-dessus de 
la tête de l’épididyme dans la partie antérieure du cordon 
spermatique. Il se compose de quelques tubules tortueux; il est 
considéré comme un vestige du mésonéphros (corps de Wolff). 

Structure. Le canal déférent se compose de trois cou- 
ches : une membrane muqueuse, une tunique musculaire et une 
couche externe ou adventice. 


Vésicule séminale 


Les vésicules séminales (fig. 43-3) sont deux 
réservoirs divisés en saccules qui produisent une 
grande partie du liquide séminal. Chaque vésicule 
mesure environ 5 cm de long, mais peut être 
beaucoup plus courte. Son extrémité large se di- 
rige latéralement en haut et en arrière. Son extré- 
mité étroite se rapproche de la vésicule controla- 
térale. Quand la vessie est distendue, les vésicules 
séminales 6nt une direction presque verticale, 
mais quand la vessie est vide, elles sont plus pro- 
ches de l’horizontale. 

Les vésicules séminales sont englobées dans 
une gaine dense faite de fibres musculaires lisses 
et de tissu fibreux, et sont attachées à la face pos- 
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Figure 43-3 À. Coupe frontale de la vessie et de la prostate. B. Coupe horizontale de la prostate. C. Vésicules séminales et canaux 
éjaculateurs. D. Schéma de la prostate d’un nouveau-né, montrant la situation de certains des « lobes ». Seuls persistent chez l’adulte les 


lobes latéraux. (D’après O. S. Lowsley.!*) 


térieure de la vessie. Leurs portions supérieures 
qui sont séparées du rectum par le cul-de-sac rec- 
to-vésical sont recouvertes par le péritoine. Leurs 
portions inférieures sont séparées du rectum par le 
septum recto-vésical. Les parties terminales des 
uretères et les ampoules des canaux déférents sont 
situés médialement par rapport aux vésicules sé- 
minales; les plexus veineux prostatiques et vési- 
caux sont situés latéralement. 

Chaque vésicule séminale se compose d’un 
tube contourné qui présente des diverticules et se 
termine en une extrémité borgne. Sa partie infé- 
rieure se rétrécit et devient rectiligne pour former 
un conduit. Celui-ci se réunit au canal déférent 
correspondant; le conduit qui résulte de cette réu- 
nion est le canal éjaculateur. 


Le vésicules séminales peuvent être palpées 
par le toucher rectal quand la vessie est pleine. 
Quand les vésicules séminales sont pleines, elles 
sont très sensibles à la pression. Chaque vésicule 
séminale a une capacité de 1,5 à 3 ml de liquide. 


Conduit éjaculateur 


Le conduit éjaculateur (fig. 43-3) est formé 
par la réunion du canal déférent et du conduit ter- 
minal de la vésicule séminale. Après avoir pénétré 
dans la base de la prostate, il se dirige en bas et en 
avant pour pénétrer dans la partie prostatique de 
l’urètre sur le colliculus séminal, juste en dehors 
de l’utricule prostatique. (Les ouvertures des 
conduits éjaculateurs peuvent se trouver dans 


CHAPITRE 43 — APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME 447 


lutricule prostatique, mais cette situation serait 
alors secondaire.1°) Au cours de son trajet à travers 
la prostate, chaque conduit éjaculateur se rapproche 
de son homologue du côté opposé, ses parois 
s’amincissent et sa taille diminue. 

Vascularisation. L'artère du canal déférent vascularise 
la vésicule séminale et le conduit éjaculateur, et accompagne le 
canal déférent jusqu’au testicule où elle s’anastomose avec 
l’artère testiculaire. Elle donne des branches au canal tout au 
long de son trajet. Des branches de l'artère vésicale inférieure 
et de l’artère rectale moyenne (lorsqu'elle existe) participent à 
la vascularisation de la vésicule séminale et de la partie adja- 
cente du canal déférent. 

Les veines du canal déférent, de la vésicule séminale et du 
conduit éjaculateur rejoignent les plexus veineux prostatique et 
vésical. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques du 
canal déférent se drainent dans les nœuds lymphatiques ilia- 
ques externes. Ceux de la vésicule séminale se drainent dans 
les nœuds iliaques externe et interne. 

Innervation. Le canal déférent est innervé par des fibres 
autonomes des plexus hypogastriques supérieur et inférieur. La 
fonction de ces fibres est mal connue, et l’on n’a pas encore 
démontré que les fibres sensitives se distribuaient par la même 
voie. Les vésicules séminales sont innervées par des nerfs pro- 
vehant des plexus hypogastrique inférieur et prostatique. La 
signification fonctionnelle de ces nerfs est également mal 
connue. 


CORDON SPERMATIQUE; 
ENVELOPPES 
DU CORDON SPERMATIQUE, 
DU TESTICULE ET DE L’ÉPIDIDYME 


Cordon spermatique 


Le cordon spermatique se forme à l’orifice 
inguinal profond par les éléments qui accom- 
pagnent le testicule et l’épididyme pendant leur 
descente. Il s’étend à travers le canal inguinal 
et dans le scrotum où il se termine le long du 
bord postérieur du testicule. Le cordon sperma- 
tique gauche est plus long chez les hommes dont 
le testicule gauche descend plus bas que le droit. 

En dessous de l’anneau inguinal superficiel, 
le cordon spermatique est en avant du long ad- 
ducteur. Là, l’artère honteuse externe superficielle 
le croise en avant et l’artère honteuse profonde en 
arrière. 

Le cordon spermatique contient les éléments 
suivants, tous enveloppés dans un prolongement 
inférieur du tissu extrapéritonéal : 1) Le canal dé- 
férent avec l’artère qui lui est étroitement asso- 
ciée, la veine du canal déférent et les nerfs desti- 
nés à l’épididyme. Le canal est dans la partie 
postérieure du cordon au-dessous de l’anneau in- 
guinal superficiel, et dans la partie inférieure du 
cordon à l’intérieur du canal inguinal. 2) L’artère 
testiculaire qui est en avant du canal déférent; elle 
est accompagnée par le plexus nerveux testicu- 
laire. 3) Le plexus pampiniforme (plexus veineux 
spermatique) qui est le plus gros élément du cor- 
don spermatique. Ce plexus est formé par les vei- 
nes qui drainent les testicules et l’épididyme et 


monte sous la forme de vaisseaux anastomosés 
longitudinalement jusqu’à l’orifice inguinal pro- 
fond où leur nombre se réduit à deux ou trois. Ces 
veines deviennent souvent variqueuses, plus fré- 
quemment du côté gauche11, et l’état qui en ré- 
sulte est appelé varicocèle. 4) Des vaisseaux lym- 
phatiques.12 5) L’artère crémastérique (funicu- 
laire). 6) La branche génitale du nerf génito-fé- 
moral. 7) Les vestiges du processus vaginal (canal 
péritonéo-funiculaire). 


Enveloppes du cordon spermatique, 
du testicule et de l’épididyme 


Les enveloppes du cordon spermatique, du 
testicule et de l’épididyme (fig. 43-2) proviennent 
de plusieurs couches de la paroi abdominale 
(fig. 33-6). Elles sont difficilement clivables entre 
elles, tant sur le cadavre que sur le vivant. Occa- 
sionnellement, une de ces enveloppes peut être 
séparée en deux ou plusieurs couches. 

Fascia spermatique interne (tunique fibreuse 
profonde). C’est la plus fine et la plus profonde 
des enveloppes, et elle provient du fascia transver- 
salis. Elle forme une gaine lâche pour le cordon 
spermatique et le tissu extrapéritonéal qui lui est 
associé. 

Fascia cremasterica. Il est étroitement ap- 
pliqué à la face externe du fascia spermatique in- 
terne. Il peut être identifié par la présence de 
nombreux faisceaux de fibres musculaires striées 
dont l’ensemble, appelé muscle crémaster, est la 
continuation du muscle oblique interne. Le muscle 
crémaster est vascularisé par l’artère crémastéri- 
que; son innervation provient de la branche géni- 
tale du nerf génito-fémoral. La contraction de ses 
fibres peut se produire souvent par un effleure- 
ment léger de la face médiale de la cuisse (réflexe 
crémastérien). Cette contraction entraîne une élé- 
vation du testicule et de l’épididyme dans le scro- 
tum. 

Fascia spermatique externe (tunique fibreuse 
superficielle). C’est la fine enveloppe extérieure. 
Elle s’attache en haut aux piliers de l’anneau in- 
guinal superficiel, et se continue par le fascia qui 
recouvre le muscle oblique externe. 

Vaginale du testicule. C’est une membrane 
séreuse à deux feuillets qui recouvre en avant et 
sur les côtés le testicule et l’épididyme. Doublée 
par le fascia spermatique interne, elle s’étend sur 
une distance variable au-dessus du testicule. Au 
cours du développement prénatal, la vaginale est 
en continuité avec le péritoine; cette connexion 
disparaît habituellement, et la plus grande partie, 
au-dessus du testicule, disparaît complètement ou 
se réduit à un cordon du tissu conjonctif situé dans 
la partie antérieure du cordon spermatique. Les 
deux feuillets de la vaginale sont séparés l’un de 
l’autre par un espace étroit contenant du liquide 
séreux. L’accumulation d’une quantité de liquide 
anormalement importante dans cet espace déter- 
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mine un hydrocèle. La couche viscérale ou interne 
de la vaginale est solidement attachée en avant et 
sur les faces latérales du testicule et de l’épidi- 
dyme. Latéralement elle passe dans un interstice 
étroit compris entre ces organes pour former le si- 
nus de l’épididyme (sillon interépididymo-testicu- 
laire). En arrière elle se réfléchit pour former la 
couche pariétale ou externe. 


PROSTATE 
ET GLANDE BULBO-URÉTRALE 


Prostate 


La prostate!3 (fig. 43-3) se compose esen- 
tiellement de tissu musculaire lisse et de tissu fi- 
breux. Elle contient aussi des glandes dont le pro- 
duit de sécrétion participe à l’odeur caractéristique 
du sperme et qui, ajouté au produit de la sécrétion 
des vésicules séminales, fournit le volume du li- 
quide séminal. Elle est située dans le pelvis der- 
rière la symphyse pubienne et sur les bords mé- 
diaux des muscles pubo-coccygiens. Elle paraît 
continuer la vessie qui est au-dessus, mais sur les 
côtés et en arrière un sillon superficiel marque une 
séparation entre les deux organes. Ce sillon est 
très net après l’ablation d’un plexus veineux en- 
veloppé dans un tissu conjonctif adipeux lâche. La 
taille de la prostate est variable. Les diamètres 
maximaux d’une prostate saine sont approximati- 
vement les suivants : diamètre transverse, 4 cm; 
vertical, 3 cm; antéro-postérieur, 2 cm. 14 

Différentes parties de la prostate. Le 
sommet ou apex est la partie la plus basse de la 
prostate, située environ 1,5 cm en arrière du bord 
inférieur de la symphyse pubienne. La base est 
située dans un plan horizontal qui passe par le mi- 
lieu de la symphyse pubienne. D'un point de vue 
structural, la prostate se continue avec la paroi de 
la vessie, sauf à sa périphérie où un bord étroit 
forme le plancher d’un sillon qui les sépare. 
L’orifice urétral interne est situé approximative- 
ment au milieu de la base. Les faces inféro-laté- 
rales sont convexes et séparées du fascia supérieur 
du diaphragme pelvien par un plexus veineux. La 
face antérieure est étroite. Elle est séparée du pu- 
bis par un coussinet adipeux rétropubien. Les li- 
gaments pubo-prostatiques s’attachent à sa partie 
inférieure. L’urètre quitte la face antérieure de la 
prostate juste au-dessus et en avant de l’apex. La 
face postérieure est aplatie et triangulaire, et elle 
présente un sillon médian plus ou moins marqué. 
Sa partie supérieure est en rapport avec les vési- 
cules séminales et les extrémités inférieures des 
canaux déférents et, près de la base, elle présente 
de petites dépressions pour la pénétration des 
conduits éjaculateurs. Sur le vivant, la prostate 
peut être palpée par voie rectale. 

La prostate possède deux lobes latéraux droit 
et gauche, et un lobe moyen ou médian. Superfi- 


ciellement la démarcation entre les lobes latéraux 
n’est pas apparente. Ils sont reliés l’un à l’autre 
devant l’urètre par l’isthme de la prostate qui se 
compose essentiellement de tissu musculaire lisse 
et qui est dépourvu de tissu glandulaire. L’isthme 
n’est pas apparent à l’extérieur. Le lobe médian, 
de taille variable, est la partie de la prostate qui se 
projette à l’intérieur de la partie supérieure de la 
face postérieure, entre les conduits éjaculateurs et 
l’urètre. L’hypertrophie de ce lobe est en partie 
responsable de la formation de l’uvula qui, se 
projetant dans la paroi de la vessie, peut bloquer 
le passage de l’urine. Du fait de sa structure, le 
lobe médian est normalement inséparable des lo- 
bes latéraux ou de la paroi de la vessie. 

Fascia ou gaine de la prostate. Le fascia 
supérieur du diaphragme pelvien se réfléchit au- 
dessus de la prostate et forme le fascia viscéral du 
pelvis qui enveloppe la prostate et qui se prolonge 
en haut au-dessus de la vessie (fig. 47-2). La par- 
tie de ce fascia qui recouvre la prostate est dense 
et fibreuse, elle est appelée fascia (ou gaine) 
prostatique. Elle est située à l’extérieur de la cap- 
sule de la prostate et séparée de celle-ci, en avant 
et sur les côtés, par un tissu conjonctif lâche 
contenant le plexus veineux prostatique. Elle se 
fusionne en avant avec l’arcade tendineuse du fas- 
cia pelvien qui se dirige en avant vers le pubis en 
formant le ligament pubo-prostatique médial. Ce 
ligament contient des fibres musculaires lisses 
dont l’ensemble constitue le muscle pubo-prostati- 
que. Le ligament pubo-prostatique latéral 
(fig. 47-2) s’étend du fascia de la prostate latéra- 
lement à l’arcade tendineuse de l’aponévrose pel- 
vierine. Immédiatement en dessous des ligaments 
pubo-prostatiques, la prostate est accolée aux 
bords médiaux du pubo-coccygien. Ici, les fibres 
du muscle s’étendent vers le haut à partir du mus- 
cle pubo-coccygien et se fusionnent avec le fascia 
prostatique (muscle releveur de la prostate). En 
arrière le fascia prostatique est-séparé de celui qui 
recouvre le rectum par le septum recto-vésical qui 
s’étend vers le haut sur les faces postérieures des 
vésicules séminales et des canaux déférents et qui 
se fusionne avec le péritoine du cul-de-sac recto- 
vésical. 

Structure. La capsule de la prostate se trouve à l’inté- 
rieur du fascia de cet organe. De nombreuses travées partent de 
la capsule et divisent incomplètement l’organe en une cin- 
quantaine de lobules mal délimités. Des fibres musculaires 
striées provenant du sphincter de l’urètre, vers le haut, passent 
dans la prostate; elles sont situées en avant de la partie infé- 
rieure de la portion prostatique de l’urètre. 

Le tissu musculo-fibreux de la prostate, essentiellement le 
tissu situé latéralement et en arrière de l’urètre, est morcelé par 
une cinquantaine de glandes tubulo-alvéolaires ramifiées. Cel- 
les-ci se drainent dans vingt ou trente minuscules canalicules 
Prostatiques qui s’ouvrent dans ou près des sinus prostatiques 
dans la paroi postérieure de l’urètre. 

Les modifications du taux d’hormones androgènes affec- 
tent la taille et la structure de la prostate. Celle-ci est petite à la 
naissance, mais s’accroît rapidement à la puberté, et, après six 
mois à un an de croissance rapide, la prostate est transformée 
en un organe qui ressemble à celui de l’adulte. Durant la cin- 
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quième décennie, la taille de la prostate décroît habituellement, 
et cette diminution de volume s’accompagne d’une atrophie du 
tissu glandulaire. Cependant, chez quelques individus, le tissu 
glandulaire devient hypertrophique, et la taille de la prostate 
s’accroît avec l’âge.1s 

Vascularisation.1$ L'artère principale de la prostate 
provient normalement, avec l’artère vésicale inférieure, d’une 
des branches de l’artère iliaque interne. Quelques-unes de ses 
branches se ramifient dans le fascia prostatique, et ces ramifi- 
cations fournissent des branches qui pénètrent dans la capsule 
et vascularisent la partie externe de la prostate. La prostate 
reçoit souvent une branche de l'artère rectale supérieure et, 
lorsque l’artère rectale moyenne existe, elle émet normalement 
vers l’avant des branches qui atteignent l’organe. Les branches 
de l’artère vésicale inférieure pénètrent dans la prostate à sa 
jonction avec la vessie. Elles accompagnent la partie prostati- 
que de l’urètre et vascularisent les portions adjacentes de la 
prostate. 

Les veines de la prostate se drainent principalement dans 
le plexus prostatique, réseau extensif de vaisseaux à parois fi- 
nes qui s’étend dans le fascia prostatique. Ce réseau rejoint le 
plexus vésical au niveau du sillon qui sépare superficiellement 
la vessie de la prostate, et les plexus ainsi formés se drainent 
dans la veine iliaque interne. 

Drainage lymphatique. La plupart des vaisseaux lym- 
phatiques de la prostate vont aux nœuds lymphatiques iliaques 
internes, mais quelques-uns d’entre eux se drainent dans le 
groupe iliaque externe et d’autres dans le groupe sacré. 

Innervation. La prostate est innervée par le plexus 
prostatique qui se compose principalement de nerfs sympathi- 
ques. Ces fibres innervent probablement le muscle lisse et les 
vaisseaux sanguins à l’intérieur de l’organe. L’innervation pa- 
rasympathique de la prostate n’a pas été démontrée de manière 
concluante. Quelques fibres de la sensibilité douloureuse peu- 
vent être présentes dans le plexus, mais d’une manière générale 
l’innervation sensitive de la prostate reste encore inconnue. 


Glande bulbo-urétrale 


Les glandes bulbo-urétrales (fig. 43-3) sont deux forma- 
tions arrondies de 0,5 à 1,5 cm de diamètre, situées de chaque 


côté de la ligne médiane. Elles sont enfouies dans la masse du 
sphincter de l’urètre, juste en arrière de la portion membra- 
neuse de l’urètre. Elles sécrètent une substance glaireuse dont 
la fonction reste obscure. 

Les canaux des glandes bulbo-urétrales traversent le fascia 
inférieur du diaphragme uro-génital, pénètrent dans le bulbe 
pénien et traversent sa paroi. Après un trajet de 2,5 à 4 cm, ils 
se terminent en s’ouvrant à la face inférieure de la partie spon- 
gieuse de l’urètre. 

Vascularisation. Les glandes bulbo-urétrales sont vas- 
cularisées par les artères du bulbe du pénis. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques se 
drainent dans le groupe des nœuds lymphatiques iliaques inter- 
nes. 
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APPAREIL GÉNITAL 


DE LA FEMME 


Les organes génitaux de la femme 
(fig. 44-1 et 44-2) comprennent les ovaires, les 
trompes utérines, l’utérus, le vagin et les orga- 
nes génitaux externes. Les deux ovaires, les deux 
trompes utérines, et l’utérus sont situés dans la 
cavité pelvienne. Le vagin est situé en partie dans 
la cavité pelvienne, en partie dans le périnée. Les 
organes génitaux externes s’étendent en avant et 
au-dessous du pubis. Ils sont décrits au chapi- 
tre 47. 


OVAIRES 


Les ovaires! (fig. 44-1) sont des organes 
pairs qui produisent les ovocytes après la pu- 
berté. En outre, en tant que glandes endocrines ils 
sont responsables de la production de deux hor- 
mones principales. L’une d’elles, appelée hor- 
mone œstrogène ou folliculaire, est sécrétée par le 
follicule ovarien. Elle contrôle le développement 
des caractères sexuels secondaires comme le dé- 

15 


450 PELVIS 


Uretère 


Figure 44-1 Bassin de la femme, 
coupe médiane. Une partie de la paroi pel- 
vienne latérale droite est vue à partir du plan 
médian. (Modifié d’après Appleton, Ha- 
milton, et Tchaperoff? et d’après Shellshear 
et Macintosh.*) 


Lig. propre 
de l'ovaire 


Trompe utérine 


Fundus 


Figure 44-2 Représentation sché- 
matique des organes génitaux féminins. 
Vue postérieure. 
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veloppement des glandes mammaires, le dépôt de 
graisse sur les hanches et les fesses, et le dévelop- 
pement de la pilosité pubienne et axillaire. Elle 
déclenche aussi la croissance de la muqueuse uté- 
rine au cours du cycle menstruel. L’autre hor- 
mone, appelée progestérone ou hormone du corps 
jaune, est sécrétée par le corps jaune. Elle est in- 
dispensable à l’implantation de l’ovule fécondé et 
au développement initial de l’embryon. La sécré- 
tion des deux hormones ovariennes est contrôlée 
par l’hormone gonadotrophique provenant de la 
pars distalis de l’hypophyse. Les ovaires sont les 
homologues des testicules chez l’homme. 

Une troisième hormone polypeptidique, ap- 
pelée relaxine, est sécrétée par l’ovaire pendant la 
grossesse. Elle inhiberait les contractions préma- 
turées de l’utérus au cours de la grossesse. Chez 
certains mammifères, elle est responsable du relâ- 
chement des articulations sacro-iliaques et de la 
symphyse pubienne. 

Chez la nullipare, l’ovaire est situé sur la 
paroi latérale du pelvis, au niveau de l’épine ilia- 
que antéro-supérieure, juste en dedans de la face 
latérale où il peut être perçu par le palper bima- 
nuel. Sa position peut être modifiée par d’autres 
organes pelviens surtout l’utérus auquel l’ovaire 
est attaché par des ligaments. Quand l'utérus 
monte dans l’abdomen pendant la grossesse, 
l’ovaire est tiré loin de sa position initiale qu'il 
retrouve normalement après l’accouchement. 

Avant la première ovulation, l’ovaire est lisse 
et de coloration rosée. Plus tard, il devient gris et 
plissé du fait des cicatrices qui résultent de l’émis- 
sion des ovules par les follicules. L’ovaire a la 
forme d’une grosse amande. Sa taille varie avec 
l’âge et avec le stade du cycle ovarien. Il est lé- 
gèrement plus volumineux avant qu'après une 
grossesse. Après une grossesse, il mesure environ 
2,5 à 4 cm de long et son poids moyen est d’en- 
viron 7 g.4 Sa taille diminue au cours du vieillis- 
sement. 

Quand l'ovaire est en situation normale, son 
plus grand axe est proche de la verticale. Il pré- 
sente une face médiale, une face latérale, des ex- 
trémités tubaire et utérine, un bord mésoovarique 
et un bord libre. Il est situé dans une dépression, 
la fosse ovarienne, qui est limitée en avant par 
l’artère ombilicale oblitérée et en arrière par 
l’uretère et l’artère iliaque interne. 

La face latérale est en contact avec le péri- 
toine pariétal qui tapisse la fosse ovarienne et qui 
le sépare du tissu extrapéritonéal qui recouvre les 
vaisseaux et nerf obturateurs. La plus grande par- 
tie de la face médiale est recouverte par la trompe 
utérine; ailleurs, cette face est en rapport avec les 
anses iléales. 

Le bord mésoovarique ou antérieur est atta- 
ché au mésovarium et regarde l’artère ombilicale 
oblitérée. Le hile de l'ovaire à travers lequel pas- 
sent les vaisseaux sanguins, les vaisseaux lym- 


phatiques et les nerfs est situé sur ce bord. Le 
bord libre ou postérieur est en rapport avec la 
trompe utérine et en arrière de celle-ci avec l’ure- 
tère. 

L’extrémité tubaire ou supérieure est en 
étroite connexion avec la trompe utérine. Le liga- 
ment suspenseur de l’ovaire s’attache à cette ex- 
trémité. L'’extrémité utérine ou inférieure est 
amarrée au ligament ovarien. 

Fixation. Le mésovarium est un méso court 
à double feuillet qui s’étend en arrière du feuillet 
postérieur du ligament large au bord mésovarique 
de l’ovaire. Ses deux feuillets sont attachés de part 
et d’autre de ce bord. Le ligament suspenseur de 
l'ovaire (lombo-ovarien) se dirige vers le haut sur 
les vaisseaux iliaques externes et se perd dans le 
tissu conjonctif recouvrant le grand psoas. Il 
contient les vaisseaux ovariens et le plexus ner- 
veux ovarien. Le ligament propre de l'ovaire (uté- 
ro-ovarien) s'étend de l'extrémité utérine de 
l'ovaire au corps de l’utérus, juste en dessous et 
en arrière de l’origine de la trompe utérine. C’est 
un cordon arrondi contenant quelques fibres mus- 
culaires lisses. 

Structure. La structure de l’ovaire varie avec l’âge et le 
moment du cycle ovarien. Il est recouvert par une couche de 
cellules cuboïdes (épithélium germinatif) qui rejoint le mé- 
sothélium du mésovarium au niveau du hile. Le parenchyme 
ovarien situé au-dessous de l’épithélium germinatif est divisé 
habituellement en une zone corticale et une zone médullaire. 

Vascularisation. L'ovaire est vascularisé par l’artère 
ovarique et par la branche ovarique de l’artère utérine. Après 
être descendue au-dessous du rebord pelvien, l’artère ovarique 
passe dans le ligament suspenseur, puis entre les deux feuillets 
du ligament large jusqu’à ce qu’elle atteigne le mésovarium 
dans lequel elle pénètre pour atteindre le hile de l'ovaire. La 
branche ovarique de l’artère utérine se dirige en dehors dans le 
ligament large jusqu’au mésovarium où elle se termine en 
s’anastomosant avec l’artère ovarique. 

Les veines de l’ovaire prennent naissance sous la forme 
d’un plexus qui communique avec le plexus utérin. Deux vei- 
nes font suite à ce plexus et confluent en une veine unique qui 
monte dans l’abdomen (p. 398). 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques de 
l'ovaire se portent en haut avec les vaisseaux sanguins ovari- 
ques et se jettent dans les nœuds lymphatiques lombaires (ou 
aortiques). 

Innervation.S L'ovaire est innervé par le plexus ovari- 
que. La plupart des fibres de ce plexus sont vasomotrices. 


TROMPES UTÉRINES 


Les trompes utérines (fig. 44-2), au nom- 
bre de deux, acheminent les ovules des ovaires 
vers la cavité utérine. Elles permettent l’ascen- 
sion des spermatozoïdes dans le sens opposé; la 
fécondation d’un ovule se produit normalement 
dans la trompe. 

Le mot grec salpinx qui désigne une trompe 
ou un tube est aussi utilisé pour ce qui a trait aux 
trompes utérines. Des mots tels que salpingite, 
salpingographie et mésosalpinx en sont dérivés. 

Chaque trompe utérine mesure environ 10 cm 
de long et elle est située dans le boïd supérieur, et 
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entre les deux feuillets, du ligament large. Elle se 
dirige en dehors de l’utérus vers l’extrémité uté- 
rine de l’ovaire. Puis elle se porte vers le haut sur 
le bord mésovarien, se recourbe au-dessus de 
l'extrémité tubaire et se termine sur le bord libre 
et la face médiale. La trompe utérine est subdivi- 
sée en quatre parties qui sont de l'utérus à 
l'ovaire : la portion utérine, l’isthme, l’ampoule et 
l’infundibulum. 

L'infundibulum (pavillon de la trompe) se 
présente schématiquement sous la forme d’un en- 
tonnoir. L'orifice abdominal ou pelvien de la 
trompe utérine est situé au fond de l’entonnoir, et 
l’ovule pénètre dans la trompe à travers cette ou- 
verture. Cette ouverture fait communiquer la ca- 
vité péritonéale avec l’extrémité du corps. (Chez 
l’homme, une telle communication n’existe pas et 
la cavité péritonéale est entièrement close). L’ou- 
verture abdominale de la trompe mesure environ 
2 mm de diamètre quand les muscles qui l’entou- 
rent sont relâchés. Les franges sont des prolonge- 
ments fins et irréguliers qui émanent des bords de 
l’infundibulum. L’une d’elles, la frange ovarique, 
est plus longue que les autres; elle est habituelle- 
ment reliée à l’extrémité tubaire de l’ovaire. 

L'ampoule est la partie la plus longue et la 
plus large de la trompe. Elle est légèrement si- 
nueuse; ses parois sont relativement fines. L’is- 
thme est plus étroit, ses parois sont plus épaisses 
que celles de l’ampoule. La portion utérine se 
trouve dans la paroi de l’utérus, elle se termine 
dans la cavité utérine par l’ostium uterinum. 

Au fur et à mesure que l’on se rapproche de 
la ligne médiane, les dimensions de la lumière de 
la trompe diminuent. Son diamètre est d’environ 
1 mm au niveau de l’ouverture utérine. 


Quand un ovule est libéré par l’ovaire, il est 
happé par les franges et traverse l’orifice abdomi- 
nal de la trompe. Des spermatozoïdes atteignent le 
pavillon dans les heures qui suivent leur entrée 
dans le col, et normalement la fécondation se pro- 
duit à ce niveau. Qu’un ovule soit ou non fé- 
condé, son cheminement à travers la trompe 
jusqu’à l’utérus demande trois à quatre jours. Il 
est probablement influencé à la fois par les mou- 
vements ciliaires des cellules épithéliales et par le 
péristaltisme de la couche musculaire. Un ovule 
fécondé se nide occasionnellement dans la trompe 
(en principe l’ampoule). La trompe utérine est le 
siège le plus habituel des grossesses ectopiques. 

Le mouvement des spermatozoïdes et des 
ovules à travers chaque trompe dépend évidem- 
ment de sa perméabilité qui peut être étudiée ra- 
diographiquement après injection d’un produit ra- 
dioopaque par le vagin et l’utérus (fig. 44-3). On 
peut la tester également en injectant de l’air par la 
même voie. Si les trompes ne sont pas obstruées, 
l'air passe dans la cavité péritonéale. Quand la 
patiente est debout, l’air monte jusqu’à la face 
inférieure du diaphragme (en principe la coupole 


droite) où il peut être objectivé sur les radiogra- 
phies. Dans cette position, l’air peut provoquer 
une stimulation douloureuse du diaphragme, et la 
patiente peut éprouver une douleur dans l’épaule 
(p. 317). 

Structure. Chaque trompe utérine possède trois cou- 
ches : une muqueuse, une tunique musculeuse et une séreuse. 
La séreuse est représentée par le péritoine du ligament large. 

Vascularisation. Les branches tubaires des artères utéri- 
nes et de petites branches des artères ovariques vascularisent 
les trompes utérines. Les veines provenant des trompes ont un 
trajet similaire à celui des artères. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques 
provenant des trompes utérines suivent les vaisseaux sanguins 
et se drainent dans les nœuds lymphatiques lombaires (ou aor- 
tiques). 

Innervation. Les trompes utérines sont innervées par les 
plexus ovariques et par des fibres du plexus hypogastrique in- 
férieur. Certaines des fibres nerveuses sont sensitives, d’autres 
autonomes sont destinées à la couche musculaire, d’autres fi- 
bres enfin sont vasomotrices et destinées aux vaisseaux san- 
guins. L'importance fonctionnelle de ces fibres est mal 
connue. 


UTÉRUS 


L’utérus (fig. 44-1 et 44-2) est l’organe 
dans lequel l’ovule normalement fécondé se 
nide et dans lequel croît et se nourrit jusqu’à la 
naissance l’organisme qui se développe.$ La 
cavité de l’utérus et celle du vagin située au- 
dessous forment ensemble la « filière pelvi-gé- 
nitale », à travers laquelle passe le fœtus à la 
fin de la période de gestation. Les trompes uté- 
rines s’ouvrent dans la partie supérieure de la 
cavité utérine. 

Le mot grec pour désigner l’utérus est hys- 
tera. Par combinaison de son radical hyster-, il est 
utilisé dans des mots comme hystérogramme ou 
hystérectomie. 

La forme, la taille, la situation et la structure 
de l’utérus sont variables. Ces variations dépen- 
dent de l’âge et d’autres circonstances, telles que 
la grossesse. 

Chez une femme nullipare, les parois sont 
épaisses et musculaires. L’organe entier a une 
forme de poire renversée, et sa petite extrémité 
qui est dirigée en bas et en arrière forme un angle 
d’un peu plus de 90° avec le vagin (angle d’anté- 
version, fig 44-4). L’utérus est situé dans le pel- 
vis, et son grand axe correspond approximative- 
ment à l’axe du détroit supérieur. Normalement il 
n’est pas situé exactement dans le plan médian, 
mais est incliné d’un côté ou de l’autre, en prin- 
cipe à droite. Il est aussi habituellement en légère 
rotation. Quoi qu’il en soit, sa position n’est pas 
fixe et change volontiers avec le degré de réplé- 
tion de la vessie qui est située au-dessous et en 
avant, et avec le degré de réplétion du rectum si- 
tué au-dessus et en arrière. L’utérus mesure envi- 
ron 8 cm de long, 4 cm de large dans sa partie 
supérieure, et 2 cm d'épaisseur. Il est subdivisé en 
quatre parties : le fond, le corps, l’isthme et le 
col. 


Figure 44-3  Utérus et trompes uté- 
rines. A. Hystéro-salpingographie. Noter 
la cavité utérine, les trompes utérines et le 
« passage » bilatéral du produit de 
contraste dans la cavité péritonéale, mon- 
trant ainsi la perméabilité des trompes. B. 
Hystéro-salpingographie, montrant l’uté- 
rus et les trompes utérines, vue antéro-su- 
périeure. Noter la forme en fente de la 
cavité utérine sur cette vue, et l'épaisseur 
de la paroi utérine. (A, reproduit avec 
l’aimable autorisation de Sir Thomas 
Lodge, The Royal Hospital, Sheffield, 
Angleterre; B, reproduit avec l’aimable 
autorisation de Robert A. Arens, Chicago, 
Illinois.) 


Différentes parties et rapports. Le fundus, 
ou fond, est la partie arrondie qui est au-dessus et 
en avant du plan des abouchements des trompes 
utérines. 

Le corps est la portion principale de l’utérus, 
il s’étend en bas et en arrière jusqu’à une zone 
rétrécie, l’isthme. Le corps de l’utérus est accessi- 
ble au palper bimanuel (voir p. 459). Il présente 
deux faces et deux bords. La face vésicale est sé- 
parée de la vessie en avant et au-dessous par le 
cul-de-sac utéro-vésical. La face intestinale est 
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séparée du sigmoïde au-dessus et en arrière par le 
cul-de-sac recto-utérin qui contient habituellement 
quelques anses iléales. Les bords gauche et droit 
sont en relation respectivement avec les ligaments 
larges droit et gauche et avec les formations si- 
tuées entre les deux feuillets de chaque ligament. 

L'isthme est la partie rétrécie de l'utérus; il 
mesure 1 cm ou moins de longueur. Au cours de 
la grossesse il est étiré par le corps et prend le 
nom de « segment inférieur de l’utérus » des obs- 
tétriciens. Cependant, les membranes fœtales ne 
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Figure 44-4 A. Trois schémas de l’utérus, montrant la 
position normale (antéversion), un degré modéré et extrême de 
rétroversion. Ce dernier est le plus souvent provoqué par le 
remplissage de la vessie. B. L’utérus adulte est antéversé, for- 
mant un angle avec le vagin, et antéfléchi, c’est-à-dire un peu plié 
sur lui-même. C. Les lignes épaisses indiquent les plans et les 
angles de l’antéversion et de l’antéflexion. Ce ne sont pas des 
positions fixes. 


sont pas en général solidement fixées à son ni- 
veau. Sa structure histologique rappelle celle du 
corps, mais présente quelques différences tant au 
niveau de sa couche musculaire, du revêtement 
épithélial que du nombre des glandes. Les modifi- 
cations observées au cours de la menstruation ne 
sont pas aussi prononcées que celles qui se pro- 
duisent au niveau du corps. 

Le col est dirigé en bas et en arrière de l’is- 
thme à son orifice dans le vagin. C’est la partie 
mobile de l’utérus. Il est divisé en deux parties par 
la paroi antérieure du vagin qu’il traverse. La 
partie supravaginale est séparée de la vessie en 
avant par un tissu conjonctif lâche, et du rectum 
en arrière par le cul-de-sac recto-utérin. Il est en 
rapport latéralement avec l’uretère et l’artère uté- 
rine. La partie vaginale s'étend à l’intérieur du 
vagin. Sa cavité communique avec celle du vagin 
par l’intermédiaire de l’ostium utérin. Cette ou- 
verture se présente sous la forme d’une courte 
fente déprimée chez la nullipare, mais chez la 
multipare elle est plus large et présente des 
contours plus irréguliers. L’ostium présente une 
lèvre antérieure et une lèvre postérieure qui attei- 
gnent en principe la paroi postérieure du vagin. 

La cavité de l'utérus est large au-dessus de 
l’orifice d’abouchement des trompes utérines, 
mais sa largeur décroît progressivement vers le 
bas en direction de l’isthme. En coupe sagittale la 
cavité est très étroite car les parois antérieure et 
postérieure sont presque en contact. 

Le canal cervical est plus étroit à ses extré- 


mités qu’en son milieu; sa paroi antérieure et sa 
paroi postérieure présentent une saillie verticale. 
Les plis palmés irradient obliquement à partir de 
celles-ci de telle manière que ceux de la paroi an- 
térieure ne s’opposent pas à ceux de la paroi pos- 
térieure. Au contraire ces plis s’emboîtent l’un 
dans l’autre pour fermer le canal cervical. Ces plis 
tendent à disparaître après la grossesse. La cavité 
utérine et le canal cervical sont visibles sur les cli- 
chés radiographiques après introduction par le va- 
gin d’un produit radioopaque approprié (hystéro- 
salpingographie). 

Position de l’utérus (fig. 44-4). Chez la 
femme adulte, l'utérus dans son ensemble est 
normalement antéversé. Dans cette position, il se 
dirige en avant et en haut à partir de l’extrémité 
supérieure du vagin, en formant un angle de 90° 
environ. L'’utérus est également en antéflexion 
dans les cas habituels, c’est-à-dire que le corps est 
incliné en bas au niveau de sa jonction avec l’is- 
thme. Ces positions sont facilement modifiées, 
surtout par la distension de la vessie ou de l’intes- 
tin. Quand la vessie est pleine, l’utérus se déplace 
en haut et en arrière (rétroversion). Chez certaines 
femmes l'utérus est rétroversé même lorsque la 
vessie est vide, et le corps peut être incliné en 
arrière de l’isthme (rétroflexion). 

Moyens de fixation et rapports péritonéaux® 
(fig. 44-5). Le principal moyen de fixation de 
l’utérus est représenté par ses attaches directes au 
vagin. Indirectement, il est aussi fixé par des for- 
mations voisines telles que le rectum, la vessie, le 
diaphragme pelvien et les os du pelvis. 

Le péritoine se réfléchit de la face postérieure 
de la vessie sur l’isthme utérin, puis se dirige en 
haut sur la face vésicale du corps utérin. Cette ré- 
flexion forme le cul-de-sac utéro-vésical. Après 
avoir tapissé le fond de l’utérus, le péritoine des- 
cend sur la face intestinale du corps utérin, la face 
dorsale du col et la partie supérieure du vagin d’où 
il se réfléchit sur la face antérieure du rectum. Le 
récessus formé par cette réflexion est le cul-de-sac 
recto-utérin. 

Le ligament large (fig. 44-6) naît du bord 
latéral de l’utérus par les deux feuillets du péri- 
toine, qui tapissent les faces vésicale et intesti- 
nale. Il s’étend jusqu’à la paroi latérale du pelvis. 
Les deux feuillets sont en continuité l’un avec 
l’autre, à la partie supérieure du ligament large où 
ils tapissent les trompes utérines. Ils sont proches 
l’un de l’autre près de l’utérus, mais s’écartent 
latéralement et en bas. Le feuillet antérieur se di- 
rige en avant pour se continuer avec le péritoine 
qui recouvre le plancher et les parois latérales du 
pelvis. Le feuillet postérieur s’étend en arrière à 
partir du col de l’utérus en formant le pli recto- 
utérin. Ce pli forme la limite latérale du cul-de- 
sac recto-utérin et, après être passé sur le bord la- 
téral du rectum, il atteint la paroi postérieure du 
petit bassin. Le plan du ligament large varie avec 
la position de l’utérus. 
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Figure 44-5 En haut, viscères pelviens vus de dessus, 
avec un péritoine intact. En bas, représentation schématique 
d’une coupe horizontale au niveau du col. Les ligaments portent 
les vaisseaux sanguins vers les organes (indiqué seulement à 
gauche). 


Le mésosalpinx est la partie du ligament large 
située entre la trompe utérine et la ligne le long de 
laquelle le ligament large forme le mésoovarium. 
Outre les branches des vaisseaux ovariques et uté- 
rins, le mésosalpinx contient deux formations qui 
sont l’époophoron et le paroophoron.® Le méso- 
métrium est la partie du ligament large située au- 
dessous du mésosalpinx et du mésoovarium. 

L’époophoron (organe de Rosenmüller) est composé d’un 
canal qui chemine au-dessous et parallèlement à la trompe uté- 
rine, et de tubules qui proviennent de la région située au-dessus 
de l’ovaire pour rejoindre le conduit à angle droit (fig. 44-7). 
C’est le vestige d’une partie du conduit mésonéphrotique et de 
quelques-uns de ses tubules. Le paroophoron, groupe de tout 
petits tubules, est situé en dedans de l’époophoron. Il est ha- 
bituellement invisible à l’œil nu chez l’adulte. Ces deux for- 
mations ne sont importantes qu’en cas de kystes dont ils peu- 
vent être l’origine. 10 


Le ligament large contient entre ses deux 
feuillets du tissu conjonctif lâche et des fibres 
musculaires lisses qui forment ensemble le para- 
mètre. Là où les deux feuillets sont très près l’un 
de l’autre (près de l’utérus et près des trompes 
utérines), le paramètre n’est pas abondant; par 
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Figure 44-6 Schéma d’une coupe sagittale, montrant le 
ligament large et ses rapports avec l’ovaire et la trompe utérine. 
La face antérieure est sur le côté gauche du schéma. 


contre sur les côtés et en bas, là où les deux 
feuillets s’écartent l’un de l’autre, il est abondant. 
Le ligament large contient aussi la trompe utérine, 
le ligament propre de l'ovaire, une partie du liga- 
ment rond, l’artère et le plexus veineux utérins, le 
plexus nerveux utéro-vaginal et une partie de 
l’uretère. 

Le ligament rond est une étroite bandelette de 
tissu fibreux qui est amarrée à l’utérus juste au- 
dessous et en avant de la trompe utérine. Il 
contient un muscle lisse près de son insertion. 
Après avoir cheminé en dehors et en avant entre 
l’artère ombilicale et les vaisseaux iliaques exter- 
nes, il se courbe autour de l’artère épigastrique 
inférieure, puis traverse le canal inguinal et se 
termine dans le tissu sous-cutané des grandes 
lèvres. Chez le fœtus, un processus péritonéal tu- 
bulaire, le processus péritonéo-vaginal accompa- 
gne le ligament rond dans le canal inguinal. Ce 
prolongement persiste occasionnellement chez 
l’adulte. 

Près du col et du vagin, le fascia viscéral 
pelvien est considérablement épaissi et il contient 
de nombreuses fibres musculaires lisses. Une par- 
tie de cet épaississement se dirige latéralement 


Epoophoron 


Figure 44-7 Schéma d’une coupe verticale du ligament 
large, montrant les organes accessoires du ligament. 
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pour se fusionner avec le fascia supérieur du dia- 
phragme pelvien; elle est appelée ligament latéral 
(ou transverse) ou ligament cardinal. L’artère 
utérine court sur sa face supérieure. La partie res- 
tante de cet épaississement passe en arrière dans le 
pli recto-utérin et s’insère sur la face antérieure du 
sacrum. C’est le ligament utéro-sacré qui peut 
être palpé par voie rectale. 


Modifications selon l’âge. A la naissance, l’utérus at- 
teint en haut le niveau du détroit supérieur du bassin. Le col est 
plus gros que le corps, et les plis palmés se prolongent dans la 
partie supérieure de la cavité utérine. La différence d’orienta- 
tion entre l’axe de l'utérus et l’axe du vagin est relativement 
peu importante (fig. 44-8). La croissance de l’utérus est lente 
jusqu’à la puberté où il se développe rapidement pour atteindre 
la taille et la forme adulte. Après la ménopause, l’utérus dimi- 
nue de volume, prend une consistance plus fibreuse et une co- 
loration plus pâle. 

Modifications au cours de la grossesse et après l’accou- 
chement. La taille de l'utérus s’accroît considérablement au 
cours de la grossesse (fig. 44-9). Le fond s'élève au-dessus du 
niveau de la symphyse pubienne au troisième mois. Il atteint le 
plan des crêtes iliaques au sixième mois et le niveau de l’arti- 
culation xiphosternale au huitième mois. Il descend légèrement 
au cours du neuvième mois, quand le périmètre maximal de la 
tête fœtale s'engage dans le détroit supérieur. Parallèlement à 
cet accroissement en taille, l’utérus subit aussi une importante 
augmentation de poids tandis que ses parois s’amincissent. 

Après l’accouchement, l'utérus est soumis à un processus 
appelé involution. Sa taille et son poids diminuent graduelle- 
ment pendant six à huit semaines jusqu’à ce qu’il atteigne un 
stade fixe où il conserve des dimensions supérieures de 1 cm 
aux dimensions qui précédaient la grossesse. Il est aussi légè- 
rement plus lourd, un peu plus large, et les lèvres de l’ostium 
de l’utérus dans le vagin sont de configuration plus irrégulière. 


Figure 44-8 Coupe médiane du pelvis féminin, à la nais- 
sance. Dessiné à partir d’une coupe. Noter la différence de forme 
et de position de la vessie comparée avec celle de l’adulte 
(fig. 42-1). Chez un enfant, une vessie pleine s’étend facilement 
dans l’abdomen. Noter aussi la forme et la position de l’utérus. 
(Voir fig. 44-1.) 


Structure. La paroi de l'utérus est formée de trois cou- 
ches : une muqueuse, une couche musculaire, une séreuse. 

La muqueuse, où endomètre, présente une structure dif- 
férente suivant les stades du cycle menstruel. Elle subit égale- 
ment des modifications au cours de la grossesse. Elle contient 
de nombreuses glandes qui traversent toute l’épaisseur de la 
lamina propria ou stroma endométrial. 

Quand un ovocyte n’est pas fécondé, l’ovulation est nor- 
malement suivie de la menstruation qui se produit toutes les 
trois à cinq semaines et qui coïncide avec la dégénérescence du 
corps jaune et avec une diminution du taux des œstrogènes et 
de la progestérone. 

Quand un ovocyte fertilisé se nide dans la paroi de l’uté- 
rus, l’endomètre prend le nom de membranes déciduales, ou 
caduques, divisées en trois. La partie de l’endomètre située 
entre l’ovule fertilisé et la cavité utérine est la caduque capsu- 
laire; la partie située entre l’ovule et la portion plus profonde 
de la paroi de l'utérus est la caduque basale (ou sérotine); la 
partie restante de l’endomètre est la caduque utérine. Le pla- 
centa se développe dans la région de la caduque basale. 

Le placenta occupe à peu près la moitié de la paroi utérine 
aux environs du quatrième mois de la grossesse, le quart ou le 
tiers à terme, quand il pèse environ 500 g. 

Le placenta est variable dans sa forme, sa taille, son degré 
de vascularisation et le siège de son développement. Par ordre 
de fréquence décroissante, le placenta se forme aux endroits 
suivants : paroi postérieure, paroi antérieure, bords latéraux, 
segment inférieur et fond de l’utérus. 

La couche musculaire, où myomètrel1, forme la plus 
grande partie de la paroi de l’utérus. Au cours de l’accouche- 
ment, le fonctionnement normal de la musculature utérine est 
aussi important que la forme du pelvis osseux et que la taille de 
la tête fœtale. La couche musculaire se continue avec celle des 
trompes utérines au-dessus et avec celle du vagin au-dessous. 
Des faisceaux de fibres musculaires lisses de sa partie superfi- 
cielle se prolongent dans les différents ligaments qui s’insèrent 
sur l'utérus. Sa partie la plus profonde contient de nombreux 
vaisseaux sanguins et nerfs. Il y a relativement moins de tissu 
musculaire et plus de tissu fibreux au niveau de l’isthme et du 
col qu’il n’y en a dans le corps et le fond.12 

La séreuse, ou périmétrium, est formée par le péritoine. 
Elle est solidement fixée au fond et au corps, sauf sur les bords 
latéraux; elle présente des insertions lâches à la face dorsale du 
col. 


Vascularisation. Les artères utérines (fig. 44-10) four- 
nissent l’apport sanguin principal de l’utérus. Chaque artère 
passe en dedans sur la face supérieure du ligament cervical 
latéral. Elle vascularise le col et la partie supérieure du vagin, 
puis se porte en haut pour cheminer entre les feuillets du liga- 
ment large près des bords latéraux du corps; elle envoie des 
branches aux deux faces du corps utérin. Les artères utérines 
augmentent considérablement de calibre au cours de la gros- 
sesse et sont tortueuses après l’accouchement. 

La circulation utérine de retour emprunte le trajet du 
plexus veineux qui suit l’artère utérine. Une importante anas- 
tomose entre le système veineux portal et la grande circulation 
est réalisée par les veines qui cheminent sous le cul-de-sac 
recto-utérin et connectent le plexus veineux utérin avec la 
veine rectale supérieure. 13 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques is- 
sus du fundus et de la partie supérieure du corps de l'utérus se 
drainent dans les nœuds lymphatiques lombaires (ou aorti- 
ques), ceux de la partie inférieure du corps dans les nœuds 
iliaques externes et ceux provenant du col dans les nœuds ilia- 
ques externes, internes et sacrés. Quelques vaisseaux lympha- 
tiques provenant de la région de l’utérus avoisinant l’abouche- 
ment de la trompe utérine empruntent le trajet du ligament rond 
et se jettent dans les nœuds inguinaux superficiels. 

Innervation. L'’utérus reçoit des fibres autonomes et 
sensitives par la voie des plexus utéro-vaginaux qui empruntent 
le trajet des artères utérines. En dépit de l'étendue de ces 
plexus, il n’est pas certain que l’apport nerveux soit important 
pour une fonction utérine normale. 

L’utérus est insensible à la plupart des stimulations, mais 
une dilatation du col ou une prise par des pinces peut entraîner 
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Figure 44-9 Grossesse. A. Fœtus à termein utero. Présentation céphalique. Noter les vertèbres et les côtes, les os des membres et le 
crâne. Les os pariétaux ont chevauché l’os frontal au niveau de la suture coronale. B. Radiographie d’un enfant durant l'accouchement. 
Noter que le plan médian de la tête de l'enfant coïncide avec le plan médian dü corps de la mère à ce stade de l’accouchement. C. Jumeaux in 
utero. Les deux en présentation céphalique. Noter les orbites et la cavité nasale de la tête inférieure. Le côté droit du corps de la mère est à 
droite sur ce cliché. D. Triplés in utero. Deux sont en présentation céphalique, le troisième en présentation du siège. (A, reproduit avec 
l’aimable autorisation de Robert A. Arens, Chicago, Illinois. B, reproduit avec l’aimable autorisation de Robert P. Ball, Oak Ridge 
Tennessee. C, reproduit avec l’aimable autorisation de Herbert Pollack, Chicago, Illinois. D, Medical Radiography and Photography; 
reproduit avec l’aimable autorisation de Keith P. Bonner, Toronto, Canada.) 
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Figure 44-10 Représentation schématique des artères 
ovarique, utérine et vaginale, vue postérieure et légèrement obli- 
que. Les branches cervicales des artères utérines s’anastomosent 
à travers le plan médian. Les anastomoses entre les artères utéri- 
nes et ovariques sont très importantes. L’artère vaginale peut 
venir séparément de l’iliaque interne; le vagin reçoit des branches 
de l’artère vésicale inférieure. 


une douleur.1# Quelques dysfonctionnements utérins sont 
douloureux, et une douleur pelvienne peut exister au cours de 
certaines phases du cycle menstruel. Il est possible que les fi- 
bres concernées empruntent les nerfs splanchniques lombaires 
pour rejoindre et pénétrer dans la moelle épinière. La résection 
du plexus hypogastrique supérieur a été préconisée pour soula- 
ger les douleurs intenses de ce type. 


VAGIN 


Le vagin!$ est l’organe féminin de la co- 
pulation. C’est aussi l’extrémité inférieure de la 
« filière pelvienne », et il sert de canal excré- 
teur pour les produits de la menstruation. La 
cavité vaginale communique avec celle de l’uté- 
rus en haut et s’ouvre dans le vestibule du va- 
gin en bas. Le vagin se dirige en bas et en avant 
dans un plan parallèle à celui du détroit supérieur. 
Ce plan fait avec l’horizontale un angle de 60° en- 
viron. Chez l’adulte, quand la vessie est vide, 
l’axe du vagin forme un angle d’un peu plus de 
90° avec l’axe de l’utérus. Cet angle s’accroît 
quand la vessie se remplit et repousse le fond de 
l’utérus en haut et en arrière. 

Le vagin est fortement dilatable surtout dans 
sa partie située au-dessus du diaphragme pelvien. 
Lorsque la cavité vaginale est vide, elle présente 
sur une coupe transversale une forme en H sur la 
plus grande partie de son étendue. Ses parois an- 
térieure et postérieure sont en contact l’une avec 
l’autre en dessous du col. La paroi antérieure, qui 
est perforée par le col, mesure environ 7,5 cm de 
long; la paroi postérieure en mesure environ 
9 cm. Ces parois sont particulièrement dilatables. 
Les parois latérales sont amarrées au ligament 
cervical latéral en haut, et au diaphragme pelvien 
en bas. Ces insertions les rendent plus rigides. 


Le récessus entre la partie vaginale du col et 
les parois vaginales est appelé fornix du vagin. 
Bien qu’il soit continu tout autour du col, il est 
souvent subdivisé en culs-de-sac antérieur, posté- 
rieur et latéraux. Le cul-de-sac postérieur est le 
plus profond, et sa paroi est en rapport avec le 
péritoine du cul-de-sac recto-utérin. 

Chez la plupart des vierges, l’ouverture du 
vagin dans le vestibule est partiellement obstruée 
par un pli appelé hymen. Ce pli est de forme et de 
taille variables, mais il est souvent de forme an- 
nulaire ou de forme de croissant. Il présente ha- 
bituellement une ouverture mais peut être cribri- 
forme. Quand l’ouverture est absente, cette mem- 
brane est appelée hymen imperforé. Après que 
l’hymen a été perforé ou rompu, de petits 
fragments arrondis persistent sur son bord fixe. Ce 
sont les caroncules de l’hymen. 

Rapports. En avant, la partie supérieure du 
vagin est en rapport avec le col. Juste au-dessous, 
elle est séparée de la vessie et des uretères par du 
tissu conjonctif lâche. Du fait que l’utérus est ha- 
bituellement tordu et que la partie supérieure du 
vagin subit une déviation correspondante, l’un des 
deux uretères est situé plus en avant du vagin que 
l’autre. L’urètre se fusionne avec les deux tiers 
inférieurs de la paroi vaginale antérieure. 16 

En arrière, la partie supérieure du vagin est 
en rapport avec le cul-de-sac recto-utérin, au-des- 
sous de celui-ci, elle est séparée du rectum par un 
tissu conjonctif relativement peu vascularisé. La 
partie inférieure du vagin se fusionne avec le cen- 
tre tendineux du périnée. 

En dehors et de chaque côté, la partie supé- 
rieure du vagin est en rapport avec le paramètre 
qui forme le ligament cervical latéral et avec les 
deux feuillets du ligament large. L’uretère et l’ar- 
tère utérine sont aussi en relation avec cette partie 
du vagin. Les portions pubo-coccygiennes du 
muscle releveur de l’anus circonscrivent le vagin à 
environ 3 cm au-dessus de son ouverture et agis- 
sent comme un sphincter. Au-dessous du dia- 
phragme pelvien, le vagin est en relation latérale- 
ment avec la grande glande vestibulaire, le bulbe 
du vestibule et le muscle bulbo-spongieux. 

Structure. Le vagin possède trois tuniques : une mu- 
queuse, une tunique musculaire et une séreuse. 

La muqueuse est limitée par un épithélium squameux 
stratifié, dont l’aspect est conditionné par les influences hor- 
monales qui diffèrent selon les stades du cycle ovarien. Les 
frottis vaginaux et cervicaux contenant des cellules desquamées 
de la muqueuse utérine sont utiles pour le diagnostic précoce 
d’un cancer utérin. 

La muqueuse est épaisse et marquée par de nombreuses 
crêtes transversales qui sont plus prononcées dans la partie in- 
férieure du vagin. Ces crêtes, appelées rides du vagin, tendent 
à disparaître avec l’âge et chez les multipares. Une crête lon- 
gitudinale, la colonne antérieure des rides, se trouve sur la 
paroi antérieure, et une crête similaire, la colonne postérieure 
des rides, se trouve sur la paroi vaginale postérieure. A la par- 
tie inférieure de la colonne antérieure s’ajoute une saillie sup- 
plémentaire déterminée par l’urètre, la carina urétrale (tuber- 
cule) du vagin. 

La couche musculaire est formée de fibres musculaires 


| 


spin PE 


D cg a de 


CHAPITRE 44 — APPAREIL GÉNITAL DE LA FEMME 


lisses. La plupart des fibres sont disposées longitudinalement; 
quelques-uns des faisceaux musculaires prolongent les fais- 
ceaux les plus superficiels de l’utérus. Au niveau du dia- 
phragme pelvien, la couche musculaire est rejointe par des fi- 
bres musculaires striées (pubo-vaginales) provenant de la partie 
pubo-coccygienne du muscle releveur de l’anus. 

La couche fibreuse est en continuité avec la partie du fas- 
cia pelvien viscéral qui entoure le vagin. Elle contient un im- 
portant plexus veineux. Une enveloppe séreuse recouvre la 
partie supérieure de la paroi vaginale postérieure. 

Vascularisation. La partie supérieure du vagin est vas- 
cularisée par des branches de l’artère utérine (fig. 44-10). 
L’artère vaginale, qui arrive parfois de l’iliaque interne sous la 
forme de deux ou trois branches, fournit des branches qui se 
distribuent à la face antérieure et à la face postérieure du vagin. 
Celles-ci peuvent s’anastomoser dans le plan médian pour for- 
mer deux troncs longitudinaux appelés artères azygos anté- 
rieure et postérieure du vagin. Quelques branches issues de 
l’artère du bulbe du vestibule atteignent la partie inférieure du 
vagin. 

ï Le sang provenant du vagin se jette dans le plexus vei- 

neux vaginal qui communique avec les plexus utérin et vésical. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques is- 
sus de la partie supérieure du vagin cheminent le long de l’ar- 
tère utérine et se jettent dans les nœuds lymphatiques iliaques 
internes et externes. Ceux de la partie moyenne suivent l’artère 
vaginale et se jettent dans les nœuds iliaques internes, tandis 
que les lymphatiques de la partie inférieure se jettent dans les 
nœuds lymphatiques sacrés et iliaques communs. Les vais- 
seaux lymphatiques de la partie du vagin adjacente à l’hymen 
se drainent dans les nœuds lymphatiques inguinaux superfi- 
ciels. 


Innervation. Hormis la partie la plus basse qui est in- 
nervée par le nerf honteux, le vagin est innervé par le plexus 
utéro-vaginal. Ce plexus contient des fibres autonomes desti- 
nées aux muscles lisses et des fibres vaso-motrices, dont la 
signification est incertaine. A l'exception de sa partie basse, le 
vagin ne possède qu’une sensibilité réduite. 


Exploration des organes pelviens. L'exploration digi- 
tale par voie vaginale se fait à l’aide d’un ou deux doigts intro- 
duits dans le vagin. L’exploration bimanuelle permet de palper 
les organes pelviens entre les doigts introduits dans le vagin et 
l’autre main placée sur la paroi antérieure de l’abdomen. 

On palpe ainsi les organes suivants : 

En avant, l’urètre et la partie vaginale du col, la vessie 
quand elle est distendue, et le corps de l’utérus (palper bima- 
nuel). 

En arrière, le rectum et toutes les masses présentes dans le 
cul-de-sac recto-utérin qui est facilement accessible. Quand le 
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promontoire sacré est perçu, on peut mesurer le diamètre 
conjugué diagonal. 

Latéralement, les uretères, les ligaments larges déplacés 
ou épaissis et les nœuds lymphatiques, les ovaires déplacés 
ou augmentés de volume et les trompes utérines (palper 
bimanuel). 

Un spéculum introduit dans le vagin permet de voir le 
vagin et le col, de réaliser certaines interventions mineures sur 
le col et, sous anesthésie, l’ablation de l'utérus. 
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Le rectum (fig. 45-1) est la partie du gros 
intestin située entre le côlon sigmoïde et le ca- 
nal anal. La jonction recto-sigmoïdienne est arbi- 
trairement située au niveau de la partie moyenne 
du sacrum et peut être marquée par un rétrécisse- 
ment. Le rectum ne peut être mieux délimité du 
côlon sigmoïde; en passant de l’un à l’autre, les 
changements de structures sont très graduels. La 
limite inférieure du rectum est située à la face su- 
périeure du diaphragme pelvien. La jonction ano- 
rectale est marquée par le muscle pubo-rectal qui 
le cravate par-derrière. 

Le rectum mesure environ 15 cm de long. Il 
est plus étroit à sa jonction avec le côlon 
sigmoïde. Sa partie la plus large, l’ampoule rec- 
tale, est située juste au-dessus du diaphragme pel- 
vien; elle peut subir une distension considérable. 
Quand le rectum est vide, ses parois antérieure et 
postérieure sont en contact. 

La forme du rectum dépend de sa plénitude 
ou de sa vacuité. Elle varie aussi avec l’individu. 
Le rectum est beaucoup plus étroit et relativement 
plus gros chez l’enfant que chez l’adulte. 
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Figure 45-1 Schéma d’une coupe médiane du rectum et du 
canal anal. (D’après Morgan et Thompson! et d’après Walls.°) 
La face antérieure est sur la gauche du schéma. 


Le rectum repose dans la partie postérieure 
de la cavité pelvienne et suit la courbure du sa- 
crum et du coccyx. La courbure antéro-postérieure 
qui en résulte est appelée courbure sacrée. Une 
autre courbure antéro-postérieure est située à la 
jonction du rectum et du canal anal. Cette cour- 
bure périnéale (cap anal) fait un angle de 80 à 
90°. La fronde pubo-rectale cravate le rectum dans 
sa concavité (fig. 45-2). Ici, le muscle pubo-rectal 
peut être palpé par voie anale. 

Habituellement il existe trois courbures laté- 
rales, parfois plus, qui sont particulièrement évi- 
dentes lorsque le rectum est distendu. Leurs 
concavités correspondent aux plis transverses 
(semi-lunaires) du rectum, qui se projettent dans 
la cavité rectale. Outre une muqueuse et une sous- 
muqueuse, ces plis contiennent aussi une partie de 
la couche musculaire lisse circulaire interne. Ils 
varient dans leur situation et dans l’importance de 
la saillie qu’ils déterminent et peuvent être exami- 
nés par voie anale au moyen d’un anuscope. Ces 
replis peuvent gêner la progression des instru- 
ments introduits dans le rectum. Leur fonction a 
été l’objet de nombreuses controverses. 

Extérieurement, le rectum peut être identifié 
par l’absence de mésentère et d’haustrations.1 Par 
ailleurs, les taenias du côlon s’étalent sur le rec- 
tum pour former une enveloppe externe longitudi- 
nale de fibres musculaires lisses plus complète et 
plus épaisse sur la face antérieure et sur la face 
postérieure que sur les côtés. 

Rapports péritonéaux. Le péritoine tapisse 
la face antérieure et les faces latérales de la partie 
supérieure du rectum, uniquement la face anté- 
rieure de la partie moyenne et aucune des faces de 
la partie inférieure. Dans les zones rectales recou- 
vertes par le péritoine et surtout sur les côtés, un 
tissu lâche et adipeux le sépare de la couche mus- 
culaire, et une distension considérable du rectum 
est ainsi rendue possible. Le niveau auquel le pé- 
ritoine quitte la face antérieure du rectum varie 
avec l’âge, le sexe et l’individu. Le niveau de ré- 
flexion est situé environ 7 ou 8 cm au-dessus de 
l’anus chez l’homme. Chez la femme il est envi- 
ron 2 cm plus bas. Le péritoine passe de la face 
antérieure du rectum à la vessie chez l’homme; le 
plancher de cette réflexion est appelé cul-de-sac 
recto-vésical. Sous le plancher de ce cul-de-sac, le 
septum recto-vésical, expansion membraneuse su- 
périeure du fascia pariétal pelvien, sépare le rec- 
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Figure 45-2 Représentation schématique du muscle pubo- 
rectal. 


tum de la prostate et de la vessie (p. 467). Chez la 
femme, le péritoine passe de la face antérieure du 
rectum à la face postérieure du vagin; le plancher 
de cette réflexion est appelé cul-de-sac recto-uté- 
rin. Un septum recto-vaginal (p. 467), semblable 
au septum recto-vésical, est décrit au-dessous du 
plancher du cul-de-sac recto-utérin.2 La fosse pa- 
rarectale est formée par la réflexion du péritoine 
des faces latérales du rectum vers la paroi posté- 
rieure du pelvis. Elle contient quelques anses 
iléales ou du sigmoïde quand le rectum est vide; 
elle disparaît quand le rectum est plein. 
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Fascia du rectum. Le fascia supérieur du 
diaphragme pelvien se réfléchit vers le haut pour 
former le fascia viscéral qui entoure le rectum. Le 
fascia recto-sacré est une lame avasculaire qui se 
dirige en arrière et s’insère sur la face pelvienne 
du sacrum. Deux autres condensations de tissu 
conjonctif, dans lesquelles sont enfouis les artères 
et les plexus rectaux moyens, relient le rectum au 
fascia pariétal pelvien recouvrant le sacrum au ni- 
veau des deuxième, troisième et quatrième orifices 
sacrés pelviens. Ces condensations sont appelées 
les ligaments latéraux du rectum. Is divisent l’es- 
pace potentiel (pelvi-rectal) entourant le rectum et 
au-dessus du diaphragme pelvien en un espace 
antérieur et un espace postérieur. 

Rapports. En arrière, le rectum est en rap- 
port, de haut en bas, avec le sacrum, le coccyx et 
le diaphragme pelvien. Quand il est distendu, le 
rectum est également en rapport avec le plexus sa- 
cré et le muscle piriforme qui sont recouverts par 
le fascia pariétal pelvien contenant des branches 
des vaisseaux rectaux supérieurs. En outre, l’ar- 
tère et la veine sacrées médianes, les troncs sym- 
pathiques, les vaisseaux sacrés latéraux et les 
nœuds lymphatiques sacrés sont situés en arrière 
du rectum. 

Latéralement, l’iléum ou le côlon sigmoïde 
sont en relation avec la partie supérieure du rec- 
tum. Le plexus nerveux hypogastrique inférieur et 
le diaphragme pelvien sont en rapport avec sa 
partie inférieure. 

En avant, les rapports sont différents suivant 
le sexe. Chez l’homme, le cul-de-sac recto-vési- 
cal, contenant quelques anses intestinales, sé- 
pare la partie supérieure du rectum de la ves- 
sie. La partie inférieure est en rapport avec la 
face postérieure de la vessie, la face postérieure 
de la prostate et, sur les côtés de la prostate, 
avec les vésicules séminales et les canaux défé- 
rents. Chez la femme, le cul-de-sac recto-utérin 
qui contient quelques anses grêles sépare la 
partie supérieure du rectum de l’utérus et de la 
partie supérieure du vagin. La partie inférieure 
du rectum, au-dessous de la réflexion du péri- 
toine, est en rapport avec la face dorsale du vagin. 

Structure (fig. 45-1). Le rectum possède quatre tuni- 
ques comparables à celles du côlon. La muqueuse est un peu 
plus rouge et, lorsque le rectum est vide, elle forme beaucoup 
de plis. Les taenias du côlon s’étalent sur le rectum pour for- 
mer une couche musculaire longitudinale externe plus complète 
qui est plus épaisse en avant et en arrière que sur les côtés. 
Juste au-dessous de la courbure périnéale, des faisceaux mus- 
culaires lisses se dirigent en arrière vers le coccyx pour former 


le muscle recto-coccygien, d’autres se dirigent en avant vers 
l’urètre pour former le muscle recto-urétral.3 
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Le canal anal (fig. 45-1) est défini anatomi- 
quement comme le segment du gros intestin qui 
s'étend de la face supérieure du diaphragme pel- 
vien à l'anus. De nombreux chirurgiens préfè- 
rent réserver le terme de canal anal à la partie 
de l’intestin située au-dessous de la ligne pecti- 
née, du fait des différences d’innervation, de 
drainage veineux et lymphatique, de type 
d’épithélium au-dessus et au-dessous de cette 
ligne. La partie supérieure du canal anal est mar- 
quée par un anneau musculaire ano-rectal consti- 
tué principalement par la fronde des muscles pu- 
bo-rectaux. Le canal anal mesure environ 3 cm de 
long et se dirige en bas et en arrière à partir de la 
courbure périnéale. Au niveau de cet angle, sa 
cavité a la forme d’une petite fente antéro-posté- 
rieure. 

Rapports. Lorsqu'il traverse le diaphragme 
pelvien, le canal anal est entouré par les muscles 
releveurs de l'anus. Au-dessous de ce dia- 
phragme, il est entouré par le sphincter anal ex- 
terne. Le centre tendineux du périnée et le bulbe 
du pénis sont situés en avant du canal anal chez 
l’homme. Le centre tendineux du périnée et le va- 
gin sont situés devant lui chez la femme. Dans les 
deux sexes, le ligament ano-coccygien est posté- 
rieur, et la fosse ischio-rectale sur les côtés. 

Sphincter externe de l’anus.* Le sphincter 
externe de l’anus (fig. 45-1 et 47-5) entoure la 
partie du canal anal située dans le triangle anal, en 
dessous du diaphragme pelvien. On lui distingue 
habituellement trois parties : une sous-cutanée, 
une superficielle et une profonde, mais la subdivi- 
sion en superficielle et profonde est souvent artifi- 
cielle.5 

La partie sous-cutanée entoure la portion la 
plus inférieure du canal anal, et ses fibres s’entre- 
croisent devant et derrière le canal. La partie su- 
perficielle passe autour de la partie supérieure de 
la portion sous-cutanée. Elle s’insère en arrière sur 
le sommet du coccyx et le ligament ano-coccy- 
gien, lame qui contient des fibres musculaires et 
des fibres de tissu conjonctif et qui relie le coccyx 
à l’anus. Le sphincter est amarré en avant au cen- 
tre tendineux du périnée. La partie profonde en- 
toure la partie supérieure du canal anal. Elle est 
intimement associée au muscle pubo-rectal en ar- 
rière; en avant, quelques-unes de ses fibres pas- 
sent dans le centre tendineux. 

INNERVATION. Le sphincter externe de 
l’anus est innervé par les nerfs rectaux inférieurs 
et par une branche périnéale du quatrième nerf sa- 
cré. 

ACTION. Ce muscle est en état de contrac- 
tion tonique variable durant les heures de veille; 
son tonus devient minime au cours du sommeil. 
Sa tonicité s’accroît quand la pression intraabdo- 


minale augmente, mais décroît au cours de l’effort 
de défécation. Le sphincter anal obéit à la 
contraction volontaire.$ 

Configuration interne. La moitié supé- 
rieure du canal anal est marquée par une série de 
cinq à dix plis verticaux de muqueuse, les colon- 
nes anales (autrefois appelées rectales)?, très net- 
tes chez l'enfant et moins apparentes chez 
l’adulte. Chaque colonne contient une artériole et 
une veinule (branches « terminales » des vais- 
seaux rectaux supérieurs). Un important plexus est 
formé par ces veines dont la dilatation provoque 
les hémorroïdes internes. Les extrémités inférieu- 
res des colonnes anales sont réunies par de petits 
plis de la muqueuse en forme de croissant : les 
valvules anales. Un petit récessus, le sinus anal, 
est situé à la face externe de chaque valvule anale. 
La ligne pectinée, sinueuse, marque la limite in- 
férieure des valvules anales sur toute la circonfé- 
rence du canal. La moitié inférieure du canal anal, 
de la ligne pectinée à l’anus, est marquée de haut 
en bas d’abord par le pecten, zone blanc-bleuté du 
revêtement muqueux, puis par la marge de l'anus 
dont le revêtement se poursuit par le revêtement 
cutané de l’anus. Le terme de ligne blanche est 
utilisé pour l'intervalle intersphinctérien; il est 
normalement considéré comme synonyme de 
pecten, mais il est aussi utilisé pour désigner la 
jonction entre le pecten et la marge de l'anus. 
Cette jonction est souvent très difficile à préciser. 


Des canaux et des glandes peuvent s’ouvrir dans les sinus 
anaux et former des fistules. Les infections dans ces canaux 
peuvent se rompre dans une fosse ischio-rectale et y former un 
abcès. Les abcès de la fosse ischio-rectale peuvent se déverser 
à travers ces fistules in ano dans le canal anal.8 

Structure. Le canal anal se compose d’une muqueuse, 
d’une sous-muqueuse dans une partie de son étendue, et d’une 
couche musculaire. 

La muqueuse présente un revêtement épithélial différent 
selon les niveaux.° La muqueuse du pecten et de la marge de 
l’anus est rose et humide, sans glandes ni pilosité. Plus bas, la 
muqueuse se fusionne avec la peau de l’anus qui est pigmentée 
et qui contient des follicules pileux et des glandes. 

La sous-muqueuse de la moitié supérieure du canal anal 
contient un plexus veineux (voir plus loin). La musçularis mu- 
cosae s’épaissit au niveau du pecten. L’adhérence étroite de 
l’épithélium à la muscularis mucosae au niveau du bord infé- 
rieur du sphincter interne semble être responsable d’un sillon 
appelé septum intermusculaire anal. 1° 

La couche musculaire! du canal anal se compose d’une 
couche interne circulaire et d’une couche externe longitudinale 
de fibres musculaires lisses. Les fibres de la couche longitudi- 
nale externe s’imbriquent avec les fibres musculaires striées du 
muscle pubo-rectal. 

La couche circulaire interne, prolongeant celle du rectum 
vers le bas, s’épaissit dans le canal anal pour former le 
sphincter interne de l'anus (fig. 45-1). Ce sphincter s'étend du 
diaphragme pelvien à la partie inférieure, ou presque, du pec- 
ten. Il détermine le degré de dilatation possible du canal 
anal.12 

La couche longitudinale du rectum se fusionne avec quel- 
ques-unes des fibres du muscle pubo-rectal. Le muscle 
conjoint!3 ainsi formé se dirige en bas dans le canal anal, entre 


les sphincters interne et externe, et devient de plus en plus 
fibro-élastique vers le bas. Il se divise en un certain nombre de 
cloisons qui séparent la partie sous-cutanée du sphincter ex- 
terne en faisceaux circulaires de fibres musculaires. Quelques- 
unes de ces cloisons s’insèrent dans la peau périanale; elles ont 
été appelées corrugator cutis ani; il n’est pas certain qu’elles 
soient responsables des plis cutanés. 


Vascularisation.* Le rectum et le canal anal sont vas- 
cularisés par : 1) l’artère rectale supérieure, 2) les artères rec- 
tales moyennes, 3) les artères rectales inférieures, et 4) l’artère 
sacrée médiane. 

L'artère rectale (hémorroïdale) supérieure (fig. 35-10 et 
35-14) fournit la majeure partie de l’apport sanguin au rectum 
et au canal anal. C’est la continuation de l’artère mésentérique 
inférieure. Elle se divise en une branche gauche et une branche 
droite qui traversent la couche musculaire, puis descendent 
dans la muqueuse des colonnes anales jusqu’au niveau des val- 
ves anales. 

Les artères rectales (hémorroïdales) moyennes participent 
à la vascularisation de la partie inférieure du rectum et de la 
partie supérieure du canal anal. 

Chacune des artères rectales (hémorroïdales) inférieures 
se divise en plusieurs branches qui, après avoir traversé la 
fosse ischio-rectale, vascularisent la partie inférieure du canal 
anal ainsi que les muscles et la peau qui l’entourent. 

L'artère sacrée médiane émet quelques petites branches 
qui vascularisent la face dorsale du rectum. 

Les anastomoses des différentes artères dans la paroi in- 
testinale sont tellement étendues que les artères rectales 
moyennes et inférieures peuvent vasculariser le rectum en en- 
tier si l'artère mésentérique inférieure est ligaturée.1$ 

Le plexus veineux sous-muqueux se draine dans des di- 
rections opposées à partir du niveau de la ligne pectinée. Les 
veines situées au-dessus de cette ligne se drainent essentielle- 
ment dans les veines rectales supérieures et par conséquent 
dans le système porte (fig. 38-3). Du fait que les veines recta- 
les supérieures ne présentent pas de valves et sont soumises à 
des changements prononcés de pression au cours de l’effort, 
elles deviennent souvent variqueuses. Les varices de ces veines 
sont appelées hémorroïdes internes. 

Au-dessus du diaphragme pelvien, les plexus veineux 
s’anastomosent pour former les veines rectales moyennes gau- 
che et droite qui se drainent dans les veines iliaques internes 
correspondantes. La communication entre les veines rectales 
supérieures et moyennes forme une importante anastomose en- 
tre les systèmes porte et systémique. Chez la femme, en outre, 
l’anastomose entre ces deux systèmes est réalisée par une 
anastomose du plexus utérin avec les veines rectales supérieu- 
res.16 Les veines rectales moyennes et inférieures ont des val- 
ves efficaces. 

Au-dessous de la ligne pectinée, le plexus sous-muqueux 
se jette dans les petites veines rectales inférieures autour du 
bord du sphincter externe. L’anastomose de ces veines avec les 
veines rectales moyennes et supérieures (par les plexus intra- 
pariétaux) constitue une autre anastomose porto-cave. Les hé- 
morroïdes externes, qui peuvent être très douloureuses (voir 
plus loin), sont des varices des veines rectales inférieures. 

Drainage lymphatique.17 Les vaisseaux lymphatiques 
se répartissent en trois groupes et suivent généralement le trajet 
des vaisseaux sanguins. Ceux de la partie supérieure du rectum 
se drainent dans les nœuds lymphatiques mésentériques infé- 
rieurs tandis que ceux de la partie inférieure du rectum se drai- 
nent dans les nœuds sacrés, iliaques internes et iliaques com- 
muns. Le groupe le plus inférieur se draine dans deux direc- 
tions. Les vaisseaux lymphatiques de la partie du canal anal 
située au-dessus de la ligne pectinée se jettent dans les nœuds 
lymphatiques iliaques internes; ceux situés au-dessous de cette 
ligne se jettent dans les nœuds inguinaux superficiels. 


Innervation (fig. 45-3). Les nerfs du rectum et du canal 
anal proviennent des plexus rectaux supérieurs et moyens et 
des nerfs honteux par la voie des nerfs rectaux inférieurs. 

Les plexus qui innervent le rectum et le canal anal jusqu’à 
la ligne pectinée contiennent les contingents nerveux suivants : 
1) Des fibres préganglionnaires parasympathiques qui font sy- 
napse avec les cellules ganglionnaires dans la paroi de l’intes- 
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pelvien 


Muscle 


N. honteux 
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Figure 45-3 Représentation schématique de l’innervation 
du rectum et du canal anal. Les fibres sympathiques ne sont pas 
indiquées. Les fibres dans les nerfs splanchniques pelviens attei- 
gnent l'intestin par les plexus décrits page 433. 


tin. Des fibres post-ganglionnaires de ces cellules innervent le 
muscle lisse, y compris celui du sphincter anal interne. (Au- 
cune fibre parasympathique n’est présente dans les plexus rec- 
taux supérieurs, p. 403.) 2) Des fibres sympathiques post-gan- 
glionnaires, dont quelques-unes sont vasomotrices et d’autres 
innervent le muscle lisse. Elles ont une importance fonction- 
nelle douteuse. 3) Des fibres sensitives; la plupart interviennent 
dans le contrôle réflexe des sphincters, les autres dans les phé- 
nomènes douloureux. Les fibres sensitives sont stimulées par la 
distension de la paroi du rectum; elles cheminent essentielle- 
ment dans les nerfs splanchniques pelviens, bien que quelques 
fibres de la douleur puissent suivre les fibres sympathiques. 

Les nerfs rectaux inférieurs innervent la moitié inférieure 
du canal anal et contiennent : 1) des fibres motrices pour le 
sphincter anal externe, 2) des fibres vasomotrices, et 3) des 
fibres sensitives, dont la majeure partie conduisent les sensa- 
tions douloureuses, alors que les autres peuvent être intéressées 
dans le contrôle réflexe sphinctérien. 

La partie inférieure du canal anal est très sensible18, alors 
que la partie située au-dessus de la ligne pectinée est relative- 
ment insensible. De ce fait, les hémorroïdes internes sont en 
principe indolores. Quoi qu'il en soit, l’imbrication des nerfs 
est telle que les fibres de la douleur s’étendent sur une courte 
distance dans la paroi du canal anal au-dessus de la ligne pecti- 
née. En conséquence, si la muqueuse sur la partie supérieure 
d’une hémorroïde interne est insensible, la muqueuse située sur 
sa partie inférieure peut être très sensible. 


Continence fécale et mécanisme de la défé- 
cation. L'étude radiographique et rectoscopique 
chez l’adulte montre que le sigmoïde contient 
normalement des matières fécales et que le rectum 
est vide.!? Bien qu’il n’existe pas de sphincter 
anatomique au niveau de la jonction recto-sigmoï- 
dienne, il existe un sphincter physiologique. 

La continence fécale dépend de deux fac- 
teurs : 1) Contrôle du côlon, ou mécanisme qui 
intervient dans la rétention des matières fécales 
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dans le sigmoïde jusqu’à la défécation. Ce méca- 
nisme nécessite une adaptation plastique à une 
masse qui grossit, par un relâchement ou la dimi- 
nution de la tonicité du sigmoïde. 2) Contrôle 
sphinctérien, ou contrôle réflexe des sphincters 
externe et interne de l’anus. Le sphincter externe 
de l’anus possède un degré de tonicité variable 
(p. 462), mais il se fatigue rapidement lorsque 
l’on tente de maintenir sa contraction. Il est donc 
souhaitable que le rectum soit vide sauf au cours 
de la défécation. Le sphincter externe de l’anus a 
un fonctionnement réflexe sous la dépendance 
d’un stimulus sensitif qui prend son origine au ni- 
veau du rectum (cependant, il se relâche pendant 
la défécation). Le contrôle sphinctérien est aidé 
par le muscle grand fessier (p. 196) et par le mus- 
cle pubo-rectal (p. 466). 


Une série de désordres peuvent intervenir 
dans le contrôle sphinctérien. Les principaux 
d’entre eux sont les suivants : 1) Section transver- 
sale de la moelle épinière au-dessus des segments 
sacrés (les réflexes sont conservés, et l’intestin se 
vide automatiquement). 2) Destruction de la 
moelle sacrée (abolition de tout apport moteur, et 
par conséquent abolition du contrôle sphinctérien). 
3) Perte des fibres sensitives, à partir de lésions de 
la racine dorsale ou par résection du rectum (au- 
cun réflexe n’est possible et le contrôle sphincté- 
rien est aboli). 


Les stimulations spécifiques responsables de 
la sensation de plénitude ou du besoin de déféca- 
tion sont inconnues. Cependant, il semble que le 
sigmoïde qui se vide par un mouvement de masse 
est stimulé par voie réflexe à partir du rectum. 
Lors de l’augmentation de la pression intraabdo- 
minale résultant de la contraction des muscles ab- 
dominaux, les muscles pubo-rectaux et les sphin- 
ters se relâchent, et la tunique musculaire du rec- 
tum se contracte. Le relâchement de la fronde pu- 
bo-rectale contribue à la diminution de la courbure 
périnéale. Au cours de l’évacuation, le côlon et le 
rectum s’abaissent, et ce dernier se rétrécit et 
s’allonge.2° La tronde pubo-rectale et le sphincter 
externe de l’anus agissent en fermant le canal 
anal, le sphincter interne de l’anus complète la 
fermeture après le passage du chaque masse fé- 
cale. 


Exploration digitale. Des renseignements 
cliniques appréciables sont souvent obtenus par 
l'introduction de l’index dans le canal anal, puis 
dans le rectum, ce qui permet la palpation des 
différents éléments en rapport avec leurs parois. 
Le doigt rencontre une résistance opposée d’abord 
par les sphincters, puis par le muscle pubo-rectal. 
Bien que les deux sphincters puissent être palpés, 
sous anesthésie le sphincter externe de l’anus des- 
cend et c’est le seul qui soit palpé.21 Au cours de 
l’exploration digitale, le doigt peut atteindre les 
plis transverses rectaux les plus bas situés. 

En avant, chez l’homme, les organes suivants 


peuvent être perçus : la partie membraneuse de 
l’urètre cathétérisé, la prostate, la fosse recto-vé- 
sicale, les vésicules séminales quand elles sont 
distendues, la vessie quand elle est pleine, les 
glandes bulbo-urétrales quand elles sont augmen- 
tées de volume, et les canaux déférents quand ils 
sont déplacés ou élargis. Chez la femme, les for- 
mations suivantes peuvent être perçues : le col et 
l’ostium de l’utérus, le vagin, le corps de l’utérus 
quand il est rétroversé, la fosse recto-utérine et, 
dans certaines conditions pathologiques, l’ovaire, 
la trompe utérine et le ligament large. 


Latéralement, la tubérosité  ischiatique, 
l’épine sciatique et le ligament sacro-tubérositaire 
peuvent être palpés ainsi que les nœuds lymphati- 
ques iliaques augmentées de volume et des forma- 
tions anormales de la fosse ischio-rectale. 


En arrière, les faces pelviennes du sacrum et 
du coccyx peuvent être perçues. 


Exploration rectoscopique et sigmoidoscopique. On 
peut examiner la cavité du rectum et du canal anal au moyen 
d’un instrument qui, introduit dans l'anus, peut atteindre la 
partie inférieure du rectum. Si le rectum est plein d’air, en 
position génu-pectorale, on peut voir sa muqueuse rouge, et les 
veines qu’elle recouvre dans la sous-muqueuse sont apparen- 
tes. L’anneau ano-rectal formé par la fronde du muscle pubo- 
rectal peut être observé lorsque le rectoscope est retiré 
lentement. Au-dessous de l’anneau rectal, on peut voir des 
hémorroïdes internes lorsqu'il y en a. Encore plus en dessous, 
on peut observer les différents reliefs de la paroi interne du 
canal anal (voir Face interne, p. 462). La fermeture complète 
du canal anal par les sphincters intervient dès que l’on a retiré 
le rectoscope. 

A l’aide du sigmoïdoscope, on peut étudier la partie infé- 
rieure du sigmoïde et la jonction recto-sigmoïdienne ainsi que 
le canal anal et le rectum. 
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ET FASCIA PELVIENS 


DIAPHRAGME PELVIEN 


Le diaphragme pelvien se compose des 
muscles releveurs de l’anus et coccygiens, et 
des fascias qui recouvrent leurs faces supé- 
rieure et inférieure. Ces fascias font partie du 
fascia pelvien pariétal qui comprend également 
le fascia recouvrant les parois latérales et pos- 
térieure du pelvis. Le fascia pelvien viscéral est 
associé aux organes. 

Les muscles releveurs de l’anus sont de 
loin les muscles les plus importants du dia- 
phragme pelvien (fig. 46-1 et 46-2). Les mus- 
cles coccygiens sont relativement peu impor- 
tants. 

Muscle releveur de l’anus. L’épaisseur et 
la force de ce muscle sont variables. Il est situé 
presque horizontalement dans le plancher du pel- 
vis.! La fente étroite comprise entre les bords mé- 
diaux des muscles gauche et droit livre passage au 
vagin chez la femme, à l’urètre et au rectum dans 
les deux sexes. Ces organes ainsi que ceux situés 
immédiatement au-dessus sont soutenus efficace- 
ment par ces muscles. 

Le muscle releveur de l’anus est normale- 
ment divisé en trois parties (pubo-coccygienne, 
pubo-rectale, ilio-coccygienne), d’après la direc- 
tion et les insertions de leurs fibres. Cette division 
est, en fait, une simplification et elle tend à igno- 
rer les rapports importants avec la vessie, la pros- 
tate et le vagin. 

La partie principale du muscle releveur de 
l’anus provient de la face dorsale du corps du pu- 
bis et se dirige en arrière, dans un plan sagittal, 


vers le coccyx. C’est le muscle pubo-coccygien 
qui présente plusieurs insertions. Chez l’homme, 
au cours de son trajet vers l’arrière, quelques-unes 
des fibres les plus médiales s’insèrent sur la pros- 
tate (levator prostatae). Chez la femme, quelques 
fibres médiales s’insèrent sur l’urètre et le vagin 
(muscle pubo-vaginal); d’autres, conjointement 
avec des fibres du muscle controlatéral, encerclent 
l’urètre et le vagin (sphincter vaginae). Derrière 
l’urètre chez l’homme et le vagin chez la femme, 
quelques fibres s’insèrent dans le centre tendineux 
du périnée, et quelques-unes (fibres pubo-anales) 
se prolongent sur les paroïs du canal anal. 


Urètre Muscle 
pubo-coccygien 


- Vagin 


à M. pubo-rectal 

/ LL Centre tend. 

TLIZ du périnée 
LP T M. ilio-coccygien 


Lig. ano-coccygien 


Figure 46-1 Muscles du diaphragme pelvien chez la 
femme; vue inférieure. (D’après Milligan et Morgan?) 
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de l'anus 


Figure 46-2 Face pelvienne des muscles du diaphragme 
pelvien montrant les différentes parties du releveur de l’anus. 
Noter que le muscle pubo-coccygien a plusieurs parties — 
sphincter vaginal, pubo-rectal et pubo-coccygien stricto sensu — 
dépendant de la direction et de l'insertion des fibres. Noter que 
quelques fibres du muscle pubo-rectal se dirigent vers le sphincter 
externe de l’anus. Ces fibres pubo-anales sont les seules du 
muscle releveur qui puissent relever l’anus. 


La plupart des fibres latérales du muscle pu- 
bo-coccygien proviennent de l’arcade tendineuse 
du muscle releveur de l’anus, lorsqu'elle existe. 
Elles passent en arrière du canal anal et atteignent 
le ligament ano-coccygien. 

Une partie bien individualisable du muscle 
releveur de l’anus, appelée muscle pubo-rectal, 
se dirige en arrière et s’unit avec la partie cor- 
respondante du muscle controlatéral pour for- 
mer une fronde musculaire en arrière de la 
jonction ano-rectale (fig. 45-2). Quelques-unes 
des fibres du muscle pubo-rectal se mêlent au 
sphincter externe de l’anus et à la couche mus- 
culaire longitudinale du rectum. 

Le muscle ilio-coccygien, portion la plus 
postérieure du muscle releveur de l’anus, est sou- 
vent peu développé et peut être essentiellement 
aponévrotique. Il est fréquemment défectueux en 
certains endroits et, là, le diaphragme pelvien est 
formé par l’accolement des fascias supérieur et 
inférieur. Il provient de la face pelvienne de 
l’épine sciatique et de l’arcade tendineuse du mus- 
cle releveur (ou du fascia obturateur) en arrière du 
canal obturateur. Ses fibres se dirigent oblique- 
ment et s’insèrent sur les bords latéraux du coccyx 
et sur le ligament ano-coccygien. 


Muscle  coccygien (ou  ischio-coccy- 


gien). Ce muscle est situé en arrière du muscle 
releveur de l’anus. Certaines parties de ce muscle 
ou le muscle en entier peuvent se présenter sous la 
forme de faisceaux tendineux. Il provient de la 
face pelvienne de l’épine sciatique et s’étale pour 
s’insérer sur le bord latéral de la partie inférieure 
du sacrum et de la partie supérieure du coccyx. 

Innervation. Le muscle releveur de l’anus 
et le muscle coccygien sont innervés par des ra- 
mifications des branches ventrales des troisième et 
quatrième nerfs sacrés qui pénètrent dans ces 
muscles par leurs faces pelviennes. La partie an- 
térieure du muscle releveur de l’anus est innervée 
par la branche périnéale du nerf honteux. 

Action. Le diaphragme pelvien sert à sou- 
tenir les viscères pelviens et résiste aux augmen- 
tations de la pression intraabdominale. Avec les 
muscles abdominaux antérieurs, il permet au dia- 
phragme d’agir efficacement dans toutes les acti- 
vités qui réclament une augmentation de la pres- 
sion intraabdominale. 

Les différentes parties du muscle releveur 
ont, en outre, des fonctions importantes. Le mus- 
cle releveur de la prostate, chez l’homme, et le 
muscle pubo-vaginal, chez la femme, sont situés 
directement sous la vessie et sont impliqués dans 
le contrôle de la miction. 

Le muscle pubo-rectal est responsable de la 
coudure de la jonction ano-rectale, et son relà- 
chement au cours de la défécation permet le re- 
dressement de cette jonction. La fronde pubo-rec- 
tale, sur laquelle la tête fœtale butte au cours de 
l’accouchement, dirige la tête vers l’avant dans la 
partie inférieure de la filière pelvienne. Bien que 
le muscle pubo-coccygien soit capable d’un relâ- 
chement considérable durant l’accouchement, il 
est fréquemment déchiré ou endommagé. La 
conséquence de telles lésions est un soutien insuf- 
fisant des viscères pelviens. 

Fascia du diaphragme pelvien. Ces fas- 
cias (fig. 47-2, 47-4 et 47-5) font partie du fascia 
pelvien pariétal et sont disposés en deux groupes. 

Le fascia supérieur recouvre la surface pel- 
vienne du muscle releveur de l’anus et du muscle 
coccygien. L’arcade tendineuse du fascia pelvien 
est un épaississement de cette couche et s’étend de 
l’épine sciatique à la face dorsale du corps du pu- 
bis près de la symphyse pubienne. Cette arcade est 
presque toujours présente, du moins dans sa partie 
antérieure, et forme le ligament pubo-prostatique 
médial3 (ou pubo-vésical) (p. 438). Le fascia su- 
périeur est mince au-dessus du muscle coccygien, 
principalement lorsque ce muscle est surtout apo- 
névrotique. Il est fusionné avec le ligament sacro- 
épineux et passe souvent en arrière pour recouvrir le 
muscle piriforme; là il est séparé du muscle et de son 
fin fascia intrinsèque par le plexus sacré. 

Le fascia inférieur, plus fin que le supérieur, 
recouvre la face inférieure du muscle releveur de 
l’anus et du muscle coccygien. Il forme la paroi 
médiale de la fosse ischio-rectale (p. 473). 
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FASCIA PELVIEN 


Le fascia pelvient (voir fig. 47-2, 47-4 et 
47-5) comprend le fascia pelvien pariétal et le fas- 
cia pelvien viscéral. 

Fascia pelvien pariétal. Ce fascia fait par- 
tie de l’enveloppe générale qui tapisse la face in- 
terne des parois abdominale et pelvienne (p. 339). 
Sa continuité avec le fascia transversalis et le fas- 
cia iliaca est normalement interrompue par la fu- 
sion de ces fascias avec le périoste qui recouvre 
les lignes terminales de l’os coxal et de la face 
dorsale du corps du pubis. Le fascia pelvien pa- 
riétal forme une partie du plancher du pelvis (fas- 
cias supérieur et inférieur du diaphragme pelvien 
décrits plus haut) et recouvre les parois latérales 
du petit bassin (fascia obturateur). Il recouvre in- 
complètement la paroi postérieure, car il fait dé- 
faut sur la partie médiane de la face antérieure du 
sacrum. 

Le fascia obturateur est la partie du fascia 
pariétal qui recouvre le muscle obturateur interne. 
Il s’insère sur les bords de ce muscle et recouvre 
sa face pelvienne. Un épaississement incurvé de 
cette aponévrose peut exister au-dessous du niveau 
du canal obturateur. Cet épaississement est l’ar- 
cade tendineuse du muscle releveur de l'anus. Il 
représente la ligne de fusion du fascia obturateur 
avec les fascias supérieur et inférieur du dia- 
phragme pelvien, et il s’étend de la face dorsale 
du corps du pubis à l’épine sciatique. Il donne 
leurs insertions d’origine à une partie des fibres du 
muscle releveur de l’anus. Cette arcade est sou- 
vent absente, ou peut être présente dans une partie 
de son étendue seulement. 

La partie du muscle obturateur interne située 
au-dessous du niveau de l’origine du muscle rele- 
veur de l’anus est extrapelvienne, et Isfascia qui la 
recouvre forme la paroi latérale de la fosse ischio- 
rectale. Le canal honteux en forme de tunnel situé 
dans une gaine fasciale spéciale, le fascia lunata 
(p. 474), est en rapport étroit avec l’aponévrose 
obturatrice. Les vaisseaux honteux internes et le 
nerf honteux passent dans ce tunnel. 


Fascia pelvien viscéral (fig. 47-3). Ce fas- 
cia est formé par le tissu extrapéritonéal qui forme 
l’enveloppe des organes et la gaine des vaisseaux. 
Il s’étend entre le péritoine et le fascia pariétal, et 
se continue en haut avec le tissu extrapéritonéal de 
l’abdomen. De structure variable, il peut être 
membraneux, aréolaire ou adipeux. Il engaine les 
organes pelviens et, aux endroits où les organes 
passent à travers le plancher du pelvis, il se conti- 
nue avec le fascia pariétal. 

Des épaississements spéciaux des fascias pel- 
viens pariétal et viscéral forment des gaines pour 
les vaisseaux sanguins et les nerfs. Certaines de 
ces gaines sont appelées ligaments$ et sont décri- 
tes avec les organes auxquels elles sont associées. 
Elles peuvent contenir un grand nombre de fibres 
musculaires lisses.6 

Le septum recto-vésical (voir fig. 47-3) est 
une cloison membraneuse située entre le rectum 
d’une part, la prostate et la vessie d’autre part. 
Elle permet un clivage chirurgical. Son origine est 
discutée? et l'existence d’une cloison semblable 
entre le vagin et le rectum (septum recto-vaginal) 
est souvent niée.8 
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RÉGION PÉRINÉALE 


ET ORGANES 


GÉNITAUX EXTERNES 


RÉGION PÉRINÉALE 


La région périnéale (fig 47-1) est la partie 
du tronc située au-dessous du diaphragme pel- 
vien. C’est un espace en forme de losange qui a 
les mêmes limites que le détroit inférieur du 
pelvis (p. 421). Les angles osseux et les côtés 
peuvent être palpés, mais normalement on ne peut 
percevoir le grand ligament sacro-tubéreux pro- 
fond enfoui sous le bord du muscle grand fessier. 
La région périnéale est beaucoup plus profonde en 
arrière et sur les côtés qu’en avant. Le terme péri- 
née est habituellement limité, surtout en obstétri- 
que et en gynécologie, à la région située entre 
l’orifice anal et l’orifice vaginal. 

Une crête médiane, le raphé, est située en avant de 
l’anus. Chez l’homme, il prolonge lé raphé du scrotum et du 
pénis. Le bulbe urétral peut être palpé en profondeur du raphé, 
quelques centimètres en avant de l’anus. Le point central du 


périnée, situé entre l’anus et le bulbe de l’urètre, est le repère 
superficiel du centre tendineux du périnée. 


Le centre tendineux du périnée est une masse 
fibro-musculaire située dans le plan médian entre 
le canal anal et le diaphragme uro-génital avec 
lequel il est fusionné. Il contient des fibres colla- 
gènes et élastiques ainsi que des muscles striés et 
des muscles lisses. Quelques muscles s’y insèrent, 
du moins en partie. Ce sont les muscles périnéaux 
transverses superficiel et profond, le muscle bul- 
bo-spongieux, le muscle releveur de l’anus (et le 
releveur de la prostate), le sphincter externe de 
l’anus et les muscles lisses de la couche longitudi- 
nale du rectum (muscle recto-urétral, p. 461). S’y 
insèrent, en outre, les fascias périnéaux superficiel 
et profond, et les fascias supérieur et inférieur du 
diaphragme uro-génital. Le centre tendineux du 
périnée est d’une importance toute particulière 
chez la femme, car il peut être déchiré ou en- 
dommagé à des degrés divers au cours de l’accou- 


chement. Pour éviter de tels dégâts, il faut élargir, 
par une incision à travers la paroi postérieure du 
vagin et la partie adjacente du périnée, l’ouverture 
destinée au passage de la tête fœtale. Cette opéra- 
tion est appelée épisiotomie. 

La région périnéale est habituellement divisée 
en une région antérieure, uro-génitale, et une ré- 
gion postérieure, anale, par une ligne transversale 
passant par le point central du périnée, juste en 
avant des tubérosités ischiatiques (fig. 47-1 A). 
Les différences entre les régions uro-génitales 
chez l’homme et chez la femme sont très mar- 
quées. 


RÉGION URO-GÉNITALE 


CHEZ L'HOMME 


La région uro-génitale de l’homme est tra- 
versée par l’urètre. Elle comprend de bas en 
haut : 1) la peau, 2) le fascia périnéal superficiel, 
3) le fascia périnéal profond, 4) l’espace périnéal 
superficiel, qui contient la racine du pénis et les 
muscles qui lui sont associés, une partie de l’urè- 
tre, et des branches des vaisseaux honteux internes 
et des nerfs honteux, 5) le fascia inférieur du dia- 
phragme uro-génital, 6) l’espace périnéal profond, 
qui contient le diaphragme uro-génital, les glandes 
bulbo-urétrales, des branches des vaisseaux hon- 
teux internes et des nerfs honteux, et 7) le fascia 
supérieur du diaphragme uro-génital. 


Fascia périnéal superficiel 


Le tissu sous-cutané de la région uro-génitale 
est appelé fascia superficiel!(fig. 47-1 B, 47-2 et 
47-3), et se compose d’une couche adipeuse su- 


Figure 47-1 A. Limites et subdivisions de la région périnéale, vue inférieure. B. Fascias de la région périnéale de l'homme, vue 
inférieure. Le fascia superficiel a été enlevé à droite. C. Muscles de l’espace périnéal superficiel de la femme, vue inférieure, après 
suppression des fascias périnéaux profond et superficiel. D. Muscles de l’espace superficiel périnéal de l’homme, vue inférieure, après 
suppression des fascias périnéaux superficiel et profond. E. Muscles de l’espace périnéal profond de la femme, vue inférieure. Le fascia 
inférieur du diaphragme uro-génital a été enlevé à droite. F. Muscles de l’espace périnéal profond de l’homme, vue inférieure. Le fascia 
inférieur du diaphragme uro-génital a été enlevé à droite. 
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Figure 47-1 Voir légende page ci-contre. 
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Figure 47-2 Fascias du périnée et de la région uro-génitale chez l’homme. Coupe frontale par la partie prostatique de 
l’urètre. 
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Figure 47-3 Coupe médiane du pelvis chez l’homme. La vessie est montrée modérément remplie. 
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perficielle et d’une couche membraneuse pro- 
fonde. La couche adipeuse, qui contient quelques 
fibres musculaires lisses, se prolonge en arrière 
avec une couche semblable de la région anale. 
Elle perd son tissu graisseux lorsqu'elle passe en 
avant dans le scrotum où la graisse est remplacée 
par un grand nombre de fibres musculaires lisses 
qui contribuent à la formation du dartos. Entre le 
scrotum et les cuisses, la couche graisseuse se 
continue avec le tissu sous-cutané de l’abdomen. 

La couche membraneuse du fascia périnéal 
superficiel s’insère en arrière sur le bord posté- 
rieur du diaphragme uro-génital et sur le centre 
tendineux. Sur les côtés, elle est amarrée à la 
branche ischio-pubienne le long d’une ligne sur 
laquelle s’insère également le fascia lata. En 
avant, elle se continue par le dartos chez 
l’homme, mais sur les faces latérales du scrotum 
elle se prolonge par la couche membraneuse du 
tissu sous-cutané qui recouvre la face antérieure et 
les faces latérales de la moitié inférieure de l’ab- 
domen. Elle est fusionnée avec le raphé périnéal 
au-dessous et avec le raphé du muscle bulbo- 
spongieux au-dessus. La couche membraneuse du 
fascia périnéal superficiel est séparée du fascia 
profond par une fente peu profonde qui contient 
de la graisse, du tissu conjonctif lâche et des bran- 
ches des vaisseaux et nerfs scrotaux (ou labiaux) 
postérieurs. 


Fascia périnéal profond 


Le fascia périnéal profond? (fig. 47-1B, 
47-2 et 47-3) est également attaché au bord posté- 
rieur du diaphragme uro-génital. Sur ses côtés, il 
est amarré à la branche ischio-pubienne, juste au- 
dessus des insertions de la couche membraneuse 
du fascia superficiel. En avant, il se fusionne avec 
le ligament suspenseur du pénis et se continue par 
le fascia qui recouvre le muscle oblique externe et 
la gaine du muscle droit. 


Muscles de l’espace périnéal superficiel 


L’espace périnéal superficiel (fig. 47-1 D et 
47-2) est limité en bas par le fascia périnéal pro- 
fond, en haut par le fascia inférieur du diaphragme 
uro-génital. Il contient les muscles suivants : 
transverse superficiel du périnée, ischio-caverneux 
et bulbo-spongieux. 


Muscle transverse superficiel du périnée. Ce muscle est 
habituellement peu développé; il naît de la partie inférieure de 
la face interne de la branche de l’ischium, adjacente à la tubé- 
rosité, et s’insère dans le centre tendineux du périnée. Il est 
innervé par une branche périnéale superficielle du nerf hon- 
teux. Son action est insignifiante. 

Muscle ischio-caverneux. Il vient de la face interne de 
la branche de l’ischium, juste au-dessous de l’origine du mus- 
cle transverse superficiel du périnée. Son origine embrasse la 
racine du pénis au-dessus, en arrière et au-dessous. Il s’étale 
pour s’insérer sur les faces inférieure et médiane de la racine. 
Il est innervé par les branches périnéales du nerf honteux. Le 
muscle ischio-caverneux peut contribuer à maintenir l’érection 
du pénis par compression de la racine et par conséquent en 
retardant le retour du sang provenant de cet organe. 


Muscle  bulbo-spongieux  (bulbo-caver- 
neux). Ce muscle provient du centre tendineux 
du périnée et d’un raphé fibreux médian situé sur 
la face inférieure du bulbe pénien. Il se porte en 
haut et en avant autour des faces latérales du 
bulbe. Quelques-unes de ses fibres s’insèrent sur 
le fascia inférieur du diaphragme uro-génital, 
d’autres sur la face supérieure du corps spongieux, 
d’autres enfin sur le fascia profond à la face dor- 
sale du pénis. Le muscle bulbo-spongieux est in- 
nervé par des branches périnéales du nerf honteux. 
Par leurs contractions simultanées, les deux mus- 
cles servent à l’expulsion des dernières gouttes 
d'urine ou de sperme se trouvant dans l’urètre. 
Certaines de leurs fibres servent à retarder le re- 
tour veineux du pénis et par conséquent aident au 
maintien de l’érection. 


Muscles de l’espace périnéal profond 


L'espace périnéal profond est occupé par le 
diaphragme uro-génital (fig. 47-1F, 47-2 et 
47-3). Il contient les glandes bulbo-urétrales et se 
compose de deux muscles : transverse profond du 
périnée et sphincter de l’urètre. Le diaphragme 
uro-génital est en contact, à travers son fascia, 
avec le fascia inférieur de la partie antérieure du 
diaphragme pelvien au-dessus. Il est presque hori- 
zontal chez le sujet debout. Il est perforé par 
l’urètre à 2,5 cm environ en arrière de la sym- 
physe pubienne. 

Muscle transverse profond du périnée. Ce 
muscle vient de la face interne de la branche de 
l’ischium. La plupart de ses fibres s’insèrent sur le 
centre tendineux du périnée. Lorsqu'il est bien 
développé, il peut être fusionné avec le bord pos- 
térieur du sphincter urétral. Lorsqu'il est peu dé- 
veloppé, il peut être séparé du sphincter de l’urè- 
tre par un intervalle dans lequel les fascias supé- 
rieur et inférieur du diaphragme uro-génital sont 
fusionnés l’un avec l’autre, excepté là où ils sont 
séparés par les glandes bulbo-urétrales. Il est in- 
nervé par le nerf dorsal du pénis. Il contribue à 
fixer le centre tendineux du périnée. 

Sphincter de l’urètre. (Ce muscle provient 
de la face interne de la branche inférieure du pu- 
bis. Ses fibres passent à la fois en avant et en ar- 
rière de l’urètre, quelques-unes s’entrecroisent 
avec celles du côté opposé.3 Il est innervé par le 
nerf dorsal de la verge. On admet qu'il se 
contracte et qu’il expulse les dernières gouttes 
d’urine de la partie membraneuse de l’urètre. 

Le muscle transverse profond du périnée et le sphincter de 
l’urètre sont recouverts au-dessus par le fascia supérieur du 
diaphragme uro-génital relativement fin et fragile. En dessous, 
ils sont tapissés par le fascia inférieur, solide et dense, du dia- 
phragme uro-génital (ou membrane périnéale, où ligament 
triangulaire). Ces fascias sont amarrés latéralement à la bran- 
che ischio-pubienne, juste au-dessous de la racine du pénis. A 
la limite postérieure de la région uro-génitale, ils se fusionnent 
l’un à l’autre, avec la couche membraneuse du fascia périnéal 


superficiel et, dans le plan médian, avec le centre tendineux du 
périnée. En avant, ils se fusionnent l’un avec l’autre pour for- 
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Figure 47-4  Fascias du petit bassin et de la région uro-génitale chez la femme. Le cartouche en haut montre le plan de coupe. 


A indique la partie la plus haute du vagin. 


mer le ligament périnéal transverse qui est séparé du ligament 
arqué sous-pubien par un espace à travers lequel passe la veine 
dorsale profonde du pénis qui se rend au plexus prostatique. 


CHEZ LA FEMME 


La région uro-génitale de la femme“ dif- 
fère beaucoup de celle de l’homme. Outre 
l’urètre, elle contient l’extrémité inférieure du 
vagin et les organes génitaux externes. Les fas- 
cias, les espaces fasciaux, les muscles, les vais- 
seaux sanguins et les nerfs sont semblables à ceux 
de l’homme, mais leur anatomie est considéra- 
blement modifiée par la présence des organes gé- 
nitaux. 


Fascia périnéal superficiel 


La couche adipeuse de ce fascia se continue en avant dans 
les grandes lèvres et de là dans le mont du pubis et dans la 
couche adipeuse du tissu sous-cutané qui recouvre l’abdomen. 

La couche membraneuse profonde du fascia périnéal su- 
perficiel (fig. 47-4) passe à travers les portions les plus pro- 
fondes des grandes lèvres et se continue avec la couche mem- 
braneuse du tissu sous-cutané recouvrant l’abdomen. Elle est 
fusionnée avec le raphé périnéal en dessous. Ses insertions 
postérieure et latérales sont les mêmes que chez l’homme. 


Fascia périnéal profond 


Le fascia périnéal profond (fig. 47-4) se fusionne en avant 
avec le ligament suspenseur du clitoris et se continue avec le 
fascia recouvrant le muscle oblique externe de l'abdomen et la 
gaine du muscle droit. Ses insertions postérieure et latérales 
sont les mêmes que chez l’homme. 


Muscles de l’espace périnéal superficiel 


L'espace périnéal superficiel (fig. 47-1 C) contient les 
muscles suivants : 1) transverse superficiel du périnée, 2) is- 
chio-caverneux et 3) bulbo-spongieux. C'est surtout le muscle 
bulbo-spongieux qui diffère de son homologue chez l’homme. 

Muscle transverse superficiel du périnée. 11 est identi- 
que au muscle correspondant chez l’homme. 

Muscle ischio-caverneux. Ce muscle est plus petit que 
chez l’homme. Il prend son origine sur la face interne de la 
branche de l’ischium et embrasse le pilier du clitoris. Il s'étale 
pour s’insérer sur les faces inférieure et médiale du pilier. Il 
peut contribuer au maintien de l'érection du clitoris par com- 
pression du pilier et par conséquent en retardant le retour du 
sang en provenance de cet organe. 

Muscle bulbo-spongieux (bulbo-caverneux). Ce muscle 
diffère de son homologue chez l’homme car il reste largement 
séparé du muscle controlatéral par la partie inférieure du vagin. 
Il naît du centre tendineux du périnée et passe en avant autour 
de la partie inférieure du vagin. Au cours de son trajet, il re- 
couvre le bulbe du vestibule. Il s’insère en partie sur le côté de 
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l’arcade pubienne, et en partie sur la racine et la face dorsale 
du clitoris. Leur contraction simultanée entraîne une faible 
constriction du vagin. 


Muscles de l’espace périnéal profond 


Le diaphragme uro-génitalS (fig. 47-1-E et 
47-4) de la femme est beaucoup moins complet 
que celui de l’homme, car il est presque divisé en 
deux moitiés par le vagin et l’urètre. 

Les muscles du diaphragme uro-génital chez 
la femme, transverse profond du périnée et 
sphincter de l’urètre, sont généralement moins 
bien développés que ceux de l’homme. Ils sont 
souvent décrits comme un muscle unique sous le 
nom de muscle transverse profond du périnée. 

Muscle transverse profond du périnée. Ce 
muscle arrive de la face interne de la branche de 
l’ischium. Ses fibres les plus postérieures s’insè- 
rent sur le centre tendineux du périnée, ses fibres 
les plus antérieures sur la paroi latérale du vagin. 
Il contribue à fixer le centre tendineux. 

Sphincter urétral. Il arrive de la face in- 
terne de la branche inférieure du pubis. La plupart 
de ses fibres s’insèrent sur la paroi latérale du va- 
gin, quelques-unes passent en avant de l’urètre, et 
quelques autres entre l’urètre et le vagin. En dépit 
de son nom, ce muscle ne peut travailler comme 
un sphincter car l’urètre et le vagin sont fusionnés 
et que ses fibres ne peuvent donc pas circonscrire 
l’urètre. De plus, la section du nerf périnéal qui 
innerve le sphincter urétral n’entraîne pas d’in- 
continence.6 

Le fascia inférieur du diaphragme uro-génital 
est relativement solide et dense, mais le fascia supé- 
rieur est mal individualisé. 
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RÉGION ANALE 


Le tissu sous-cutané de la région anale 
(fig. 47-1 A) s’étend en haut sur les deux côtés de 
l’anus pour combler les fosses ischio-rectales. Ce 
tissu est appelé coussinet adipeux ischio-rectal et 
contient de nombreuses cloisons fibreuses résis- 
tantes. Il sert à maintenir le canal anal, mais il se 
déplace facilement pour permettre le passage des 
fèces. 

Chaque fosse ischio-rectale (espace pelvi- 
rectal) (fig. 47-2, 47-4 et 47-5) est un espace 
situé entre la peau de la région anale au-des- 
sous et le diaphragme pelvien au-dessus. Sur 
une coupe frontale il présente un aspect triangu- 
laire. Sa paroi latérale, presque verticale, est for- 
mée par le fascia obturateur recouvrant le muscle 
obturateur interne et par le fascia lunata. Le canal 
honteux est situé sur la paroi latérale entre ces 
deux fascias. La paroi supéro-médiale est formée 
par le fascia intérieur du diaphragme pelvien et 
par le sphincter externe de l’anus. Les parois la- 
térale et supéro-médiale se rejoignent en haut au 
niveau de la ligne de fusion du fascia obturateur 
avec le fascia inférieur du diaphragme pelvien. 

La fosse ischio-rectale est limitée en avant 
par le bord postérieur du diaphragme uro-génital 
et le centre tendineux du périnée. Cependant, un 
diverticule ou récessus antérieur peut être suivi sur 
une distance variable entre les diaphragmes uro- 
génital et pelvien. Ce récessus atteint quelquefois 
l’espace rétropubien. En arrière, la fosse s’étend 
au-delà de la limite de la région anale, au-dessus 
du muscle grand fessier jusqu’au ligament sacro- 
tubérositaire. 
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Figure 47-5 Fosse ischio-rectale et diaphragme pelvien. 
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Le fascia lunata? débute sur le ligament sa- 
cro-tubérositaire et forme la paroi médiale du ca- 
nal honteux. Des bandelettes irrégulières s’en dé- 
tachent pour passer en dedans à travers la fosse 
ischio-rectale et rejoindre le fascia inférieur du 
diaphragme pelvien. Elles divisent incomplète- 
ment la fosse en parties supérieure et inférieure 
(espaces supra- et infrategmentaux). 

Outre le coussinet adipeux ischio-rectal, la 
fosse ischio-rectale contient : les vaisseaux hon- 
teux internes et le nerf honteux, qui cheminent sur 
sa paroi latérale; les vaisseaux et nerfs rectaux in- 
férieurs, qui traversent la fosse pour atteindre la 


région de l’anus; quelques fibres musculaires de la 
couche longitudinale externe du rectum, qui se 
prolongent en bas; une branche du nerf cutané 
postérieur de la cuisse; et le nerf perforant cutané. 

La fosse ischio-rectale est quelquefois le 
siège d’un abcès qui peut être en relation avec le 
rectum ou le canal anal. Du fait que les deux fos- 
ses ischio-rectales communiquent entre elles en 
arrière du canal anal et autour du sphincter externe 
de l’anus, un abcès de l’une peut s’étendre à l’au- 
tre.8 

Un muscle, le sphincter externe de l’anus, est 
situé dans le triangle anal. Il a été décrit page 462. 


ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 


CHEZ L'HOMME 


Les organes génitaux externes de l’homme 
comprennent le scrotum et le pénis. Le scrotum 
(les bourses) est située en dessous et en avant de 
la région uro-génitale. Une partie du pénis est si- 
tuée dans la région uro-génitale, l’autre partie est 
en avant du scrotum. 


Scrotum 


Le scrotum (fig. 43-2 et 47-3) est le sac si- 
tué en arrière du pénis et au-dessous de la 
symphyse pubienne. Il est divisé en deux com- 
partiments, contenant chacun un testicule, un 
épididyme, la partie inférieure du cordon 
spermatique et de ses enveloppes. Le compar- 
timent gauche descend habituellement un peu 
plus bas que le droit (p. 443). Le scrotum se 
compose de la peau et du dartos sous-jacent qui 
lui est étroitement associé. 

La peau est relativement fine, et plus 
pigmentée que la peau voisine. Elle contient quel- 
ques poils et un grand nombre de glandes sébacées 
et sudoripares. Une crête médiane, le raphé du 
scrotum, marque en surface la division du scrotum 
en deux compartiments. Ce raphé se continue en 
avant avec le raphé du pénis et en arrière avec le 
raphé du périnée. 

Le dartos se compose essentiellement de fi- 
bres musculaires lisses et ne contient pas de 
graisse. Il est étroitement uni à la peau. Il se 
continue avec le fascia superficiel et le fascia su- 
perficiel du pénis. Sa portion superficielle est 
étendue uniformément sur toute la surface du 
scrotum, mais sa partie profonde se dirige en de- 
dans à partir du raphé pour former le septum mé- 
dian, qui divise le scrotum en deux comparti- 
ments. Le dartos est séparé par un tissu conjonctif 
lâche du fascia spermatique externe (tunique fi- 
breuse superficielle) sur lequel le scrotum peut se 
mouvoir librement. Ce tissu cellulaire est le siège 


habituel des collections liquidiennes œdémateuse 
ou sanguine. 

L'aspect du scrotum varie avec le degré de contraction ou 
de relâchement des fibres musculaires lisses du dartos. Il se 
contracte sous l'influence du froid, de l’exercice, de la stimu- 
lation sexuelle; le scrotum paraît alors plus petit et plissé. Il se 
relâche sous l'influence de la chaleur. Il perd sa tonicité chez 
l’homme âgé chez qui le scrotum est lisse et allongé. 

Vascularisation. La partie antérieure du scrotum est 
vascularisée par les artères honteuses externes, tandis que la 
partie postérieure est vascularisée par les branches scrotales de 
l’artère honteuse interne. Des branches des artères testiculaire 
et crémastérique qui cheminent dans le cordon spermatique 
contribuent à la vascularisation du scrotum. Les veines accom- 
pagnent les artères. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques 
sont particulièrement nombreux dans le scrotum. Ils se jettent 
dans les nœuds lymphatiques inguinaux superficiels. 

Innervation. La partie antérieure du scrotum est inner- 
vée par le nerf ilio-inguinal et par la branche génitale du nerf 
génito-fémoral. La partie postérieure est innervée par les bran- 
ches scrotales médiale et latérale du nerf périnéal et par la 
branche périnéale du nerf cutané postérieur de la cuisse. 


Pénis 

Le pénis (fig. 47-3 et 47-6) est l’organe 
mâle de la copulation. Son érection et sa tur- 
gescence sont provoquées par un engorgement 
de sang. Il se compose d’une racine et d’un 
corps. 

Racine du pénis. La racine du pénis est la 
portion fixée. Elle est située dans l’espace périnéal 
superficiel entre le fascia inférieur du diaphragme 
uro-génital au-dessus et le fascia périnéal profond 
au-dessous. Elle comprend deux piliers et le bulbe 
du pénis, qui sont tous les trois des masses de 
tissu érectile. 

Chaque pilier du pénis (racine du corps ca- 
verneux) est fixé à la partie inférieure de la face 
interne de la branche de l’ischium correspondant, 
juste en avant de la tubérosité ischiatique 
(fig. 47-2). Il se moule sur la branche inférieure 
du pubis alors qu’il passe en avant, recouvert par 
le muscle ischio-caverneux, et il rejoint le pilier 
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Figure 47-6 A. Schéma du pénis. B. Coupe transversale 
du pénis. 


controlatéral. Près du bord inférieur de la sym- 
physe pubienne, les piliers réunis changent de di- 
rection pour se diriger vers le bas. A partir de 
cette limite, ils sont appelés corps caverneux du 
corps du pénis. 

Le bulbe du pénis est situé entre les deux pi- 
liers dans l’espace périnéal superficiel. Sa face 
supérieure est aplatie et attachée au fascia infé- 
rieur du diaphragme uro-génital. En dessous et 
latéralement, il est arrondi et recouvert par le 
muscle bulbo-spongieux. La partie postérieure 
élargie du bulbe est pénétrée en haut par l’urètre 
qui se dirige en avant dans sa substance. Au fur et 
à mesure qu’il se dirige vers l’avänt, le bulbe se 
rétrécit et se courbe en bas pour se prolonger par 
le corps spongieux du corps du pénis. 

Corps du pénis. Le corps du pénis est libre, 
c’est la partie mobile, elle est recouverte de peau. 
La face dorsale du pénis est la face qui regarde en 
avant quand l’organe est flasque et en haut et en 


arrière quand il est en érection. La face urétrale 
regarde dans la direction opposée. Une crête mé- 
diane, le raphé du pénis, est située sur cette face 
et prolonge le raphé du scrotum. Le corps du pé- 
nis contient les deux corps caverneux, continua- 
tion des piliers, et le corps spongieux impair qui 
est la continuation du bulbe. 

Les corps caverneux constituent la masse 
principale du corps du pénis et forment son dos et 
ses côtés. A leur jonction sur la face urétrale, ils 
délimitent entre eux une large gouttière médiane 
dans laquelle est situé le corps spongieux. Ils se 
terminent en pointes émoussées recouvertes par le 
gland du pénis. 

Le corps spongieux est plus petit que le corps 
caverneux. Au cours de son trajet le long du corps 
du pénis il s’effile légèrement, mais à son extré- 
mité il s’élargit brutalement pour former le gland 
du pénis dont la concavité recouvre les extrémités 
libres émoussées des corps caverneux. 

Le gland est séparé en surface du reste du 
corps de l’organe par un rétrécissement, le col du 
gland (sillon coronaire). La couronne du gland est 
le bord proéminent du gland adjacent au col. Une 
fente médiane près du sommet du gland est l’ori- 
Jfice urétral externe. Une double couche de peau, 
le prépuce, part du col pour recouvrir le gland sur 
une étendue variable. Le frein du prépuce est un 
pli médian qui va de la couche profonde du pré- 
puce à la partie de la face urétrale du gland adja- 
cente à l’orifice urétral externe. 


Structure. La peau du pénis est fine, lisse, élastique et 
de couleur foncée. Près de la racine du pénis elle contient 
quelques poils. Elle est attachée au tissu sous-cutané de ma- 
nière lâche sauf au niveau du gland où elle est fermement 
amarrée au tissu érectile sous-jacent. De nombreuses petites 
glandes préputiales (de Tyson) sont situées sur la couronne et 
le col du gland. Elles sont responsables de la sécrétion sébacée 
appelée smegma dont l’odeur est caractéristique. 

Le tissu sous-cutané, fascia superficiel du pénis, se com- 
pose de tissu conjonctif lâche, caractérisé par la présence de 
quelques fibres musculaires lisses et par une absence totale de 
tissu adipeux. Il se continue avec le dartos du scrotum et le 
fascia périnéal superficiel. 

Le fascia profond du pénis est un prolongement du fascia 
périnéal profond. Il est membraneux et résistant, entoure les 
deux corps caverneux et le corps spongieux comme une gaine. 
Il ne se prolonge pas dans le gland mais, au niveau du col, il 
s’unit aux gaines fibreuses qui entourent les trois corps érecti- 
les. 

L'albuginée du corps caverneux est une enveloppe fi- 
breuse dense qui s’étend sous l’aponévrose profonde. Ses fi- 
bres superficielles ont une direction longitudinale et forment 
une gaine qui entoure les deux corps caverneux. Ses fibres 
profondes sont circulaires et disposées autour de chaque corps; 
elles se réunissent dans le plan médian pour former le septum 
du pénis. Près de la racine du pénis, ce septum médian est 
épais et complet. Vers l’extrémité libre, ce septum médian de- 
vient plus fin et présente des orifices à travers lesquels les 
corps caverneux communiquent entre eux. L'’albuginée du 
corps spongieux est plus fine et plus élastique que la gaine 
correspondante qui entoure les corps caverneux. 

Les corps caverneux et le corps spongieux sont fragmen- 
tés en de nombreux espaces caverneux gorgés de sang par de 
nombreuses trabécules qui s’imbriquent entre elles, provenant 
de la tunique albuginée et formant le septum du pénis. Ces 
trabécules vont dans toutes les directions à travers le tissu 
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érectile. Elles se composent de fibres collagènes, élastiques et 
musculaires lisses, et sont traversées par des artères et des 
nerfs. 

Ligaments.® Deux ligaments s’insèrent sur le pénis près 
de la jonction du corps et de la racine. Le ligament fundiforme 
élastique vient de la partie inférieure de la ligne blanche, et il 
est recouvert par la couche membraneuse du tissu sous-cutané. 
En descendant, il se divise en deux parties gauche et droite qui 
passent sur les côtés correspondants du pénis. Ils s’unissent sur 
la face urétrale et se dirigent vers le septum médian du scro- 
tum. Le ligament suspenseur plus profond arrive de la face 
antérieure de la symphyse pubienne et se dirige en bas pour se 
fixer à l’aponévrose profonde de chaque côté du pénis. 

Vascularisation (fig. 41-2 et 41-3). L’artère du bulbe 
du pénis passe à travers le tissu érectile du bulbe, et se conti- 
nue dans le corps spongieux. L’artère profonde du pénis, après 
avoir pénétré dans le pilier, donne une branche qui passe en 
arrière du pilier vers ses insertions osseuses. Puis elle traverse 
le pilier et le corps caverneux et fournit la majeure partie de 
l’apport sanguin au tissu érectile du corps caverneux. L’artère 
dorsale du pénis chemine sous le fascia profond sur le dos du 
pénis entre le nerf dorsal sur son bord latéral et la veine dorsale 
profonde sur son bord médial. Ses branches contribuent à vas- 
culariser le tissu érectile des corps caverneux et du corps spon- 
gieux, et s’anastomosent avec les branches de l’artère profonde 
du pénis et les branches de l'artère du bulbe. L’artère dorsale 
fournit la majeure partie de l'apport sanguin du gland. 

Les petites branches des artères qui vascularisent le tissu 
érectile cheminent dans les trabécules. Beaucoup d'entre elles 
ont un aspect hélicoïdal et sont appelées de ce fait artères héli- 
cines. Les capillaires provenant de ces petites branches s’ou- 
vrent dans les espaces caverneux. 

La veine dorsale du pénis, impaire, draine la majeure par- 
tie du sang en provenance du gland, du prépuce, du corps 
spongieux et des corps caverneux. Au cours de son trajet, elle 
se divise en une veine gauche et une veine droite qui se jettent 
dans le plexus prostatique. La peau et les tissus sous-cutanés 
sont drainés par la veine dorsale superficielle qui se jette dans 
la grande veine saphène. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques de 
la peau et du prépuce se jettent dans les nœuds lymphatiques 
inguinaux superficiels, tandis que ceux du gland se jettent dans 
les nœuds iliaques externes et les nœuds inguinaux profonds. 


Innervation (fig. 41-2 et 41-3). Le pénis 
est innervé par : 1) les nerfs dorsaux du pénis, 
branches des nerfs honteux qui se distribuent es- 
sentiellement à la peau et particulièrement au 
gland; 2) les branches profondes des nerfs péri- 
néaux qui pénètrent dans le bulbe, y cheminent 
ainsi que dans le corps spongieux, et innervent es- 
sentiellement l’urètre; 3) le nerf ilio-inguinal dont 
les branches se distribuent à la peau près de la 
racine du pénis; 4) les nerfs caverneux du pénis 
qui innervent le tissu érectile du bulbe et des pi- 
liers, puis continuent leur trajet en avant dans les 
corps caverneux et le corps spongieux. De nom- 
breuses fibres autonomes des nerfs caverneux pro- 
viennent des ganglions sympathiques lombaires19, 
quelques-unes d’entre elles rejoignent les nerfs 
dorsaux. 

Ces fibres contiennent un grand nombre de 
fibres sensitives, qui comprennent des fibres de la 
sensibilité douloureuse issues de la peau et de 
l’urètre et des fibres provenant de divers récep- 
teurs spéciaux. Elles contiennent aussi de nom- 
breuses fibres sympathiques et parasympathiques 
qui interviennent dans le contrôle de la circulation 
sanguine dans le pénis. 


Mécanisme de l’érection.1 Une stimula- 
tion des fibres parasympathiques dans les nerfs 
caverneux produit une vasodilatation des artères 
hélicines et des autres artérioles dans les trabécu- 
les du tissu érectile. L’afflux sanguin qui en ré- 
sulte dans les espaces caverneux provoque une 
distension des deux corps caverneux et du corps 
spongieux. L’issue du sang hors de ces espaces est 
empêchée par la compression des veines qui drai- 
nent les corps érectiles. A la fin de l’éjaculation, 
la stimulation des nerfs sympathiques provoque 
vraisemblablement une vasoconstriction des artè- 
res, le sang peut pénétrer dans les veines et le pé- 
nis retourne à son état de flaccidité. 


CHEZ LA FEMME 


Les organes génitaux externes de la femme 
(vulve, pudendum) (fig. 47-7) comprennent le 
mont du pubis, les grandes lèvres, les petites 
lèvres, le vestibule du vagin, le clitoris, le bulbe 
du vestibule et les grandes glandes vestibulaires. 


Mont du pubis 


Le mont du pubis (mont de Vénus) est un 
relief arrondi et médian situé en avant de la sym- 
physe pubienne. Il se compose presque exclusi- 
vement d’une accumulation de tissu graisseux. 
Après la puberté, la peau est recouverte de gros 
poils. 


Grandes lèvres 


Les grandes lèvres sont deux plis allongés se 
dirigeant en bas et en arrière à partir du mont du 
pubis et limitant entre elles la fente vulvaire. 
Leurs faces externes sont revêtues d’une peau 
pigmentée contenant de nombreuses glandes séba- 
cées et recouvertes de poils après la puberté. 
Leurs faces internes sont lisses et glabres. Les 
grandes lèvres sont habituellement réunies en 
avant par une commissure antérieure. Elles ne 
sont pas réunies en arrière, mais la projection en 
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Figure 47-7 Schéma des organes génitaux externes de la 
femme. 
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avant du centre tendineux du périnée dans la fente 
vulvaire donne parfois l’impression d’une com- 
missure postérieure.1? Le tissu sous-cutané des 
grandes lèvres contient de la graisse en grande 
quantité. Il se continue en arrière avec le tissu 
sous-cutané de la région uro-génitale, et en avant 
avec celui du mont du pubis et de l’abdomen. Le 
fascia périnéal superficiel traverse la partie pro- 
fonde des grandes lèvres et se continue avec la 
couche membraneuse du fascia superficiel recou- 
vrant l’abdomen. Les grandes lèvres contiennent 
aussi les terminaisons des ligaments ronds, quel- 
ques faisceaux de fibres musculaires lisses, des 
nerfs, des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 
Les grandes lèvres sont l’homologue du scro- 
tum chez l’homme. 


Petites lèvres 


Les petites lèvres sont deux petits plis de 
peau situés entre les grandes lèvres, de part et 
d’autre de l’ouverture du vagin. Elles se terminent 
en arrière en rejoignant les faces médiales des 
grandes lèvres et, à ce niveau, chez la vierge, 
elles sont normalement reliées l’une à l’autre par 
un pli transverse : le frein des lèvres ou four- 
chette. En avant, chaque petite lèvre se divise en 
une partie latérale et une partie médiale. La partie 
latérale rejoint la partie correspondante de la petite 
lèvre opposée pour former un pli, au-dessus du 
gland du clitoris, appelé prépuce du clitoris. Les 
deux parties médiales s’unissent au-dessous du 
clitoris pour former le frein du clitoris. Les petites 
lèvres sont dépourvues de graisse, et la peau qui 
les recouvre est lisse, humide et rose. Les petites 
lèvres sont cachées par les grandes lèvres sauf 
chez l’enfant et la femme ménopausée chez qui les 
grandes lèvres contiennent moins de tissu grais- 
seux et sont plus petites. 


Vestibule du vagin 


Le vestibule du vagin est la fente comprise 
entre les petites lèvres. Il contient les ouvertures 
du vagin, de l’urètre et des conduits des grandes 
glandes vestibulaires. L’orifice urétral externe est 
situé derrière le clitoris et immédiatement en avant 
de l’orifice vaginal. C’est habituellement une 
fente médiane dont les bords sont légèrement 
éversés. L’orifice vaginal, plus large que l’orifice 
urétral est également une fente médiane. Ses di- 
mensions et son aspect dépendent de l’état de 
l’hymen (voir vagin, chap. 44). Les conduits des 
grandes glandes vestibulaires, au nombre de 
deux, s’ouvrent de chaque côté de l’orifice vaginal 
entre celui-ci et les petites lèvres. De plus petits 
orifices pour les canaux des petites glandes vesti- 
bulaires sont situés dans le vestibule entre les ou- 
vertures urétrale et vaginale. La fosse vestibulaire 
ou fosse naviculaire est une dépression peu pro- 


fonde située dans le vestibule entre l’orifice vagi- 
nal et le frein des lèvres. 


Clitoris 


Le clitoris, comme le pénis dont il est 
l’homologue, est formé essentiellement de tissu 
érectile et peut présenter une augmentation de 
volume par engorgement de sang. Contraire- 
ment au pénis, il n’est pas traversé par l’urè- 
tre. Il est situé en arrière de la commissure anté- 
rieure des grandes lèvres et les petites lèvres en 
cachent la plus grande partie. 

Le clitoris provient du pelvis osseux par deux 
piliers. Chaque pilier du clitoris est amarré à la 
partie inférieure de la face interne de la branche 
correspondante de l’ischium, juste en avant de la 
tubérosité ischiatique. Il se moule sur la branche 
inférieure du pubis lorsqu'il passe en avant dans 
l’espace périnéal superficiel; il est recouvert par le 
muscle ischio-caverneux et rejoint le pilier 
controlatéral. À proximité du bord inférieur de la 
symphyse pubienne, les piliers réunis changent de 
direction et se dirigent vers le bas. A partir de ce 
niveau, ils sont appelés corps caverneux, et ils 
forment ensemble le corps du clitoris. Les corps 
caverneux sont enfermés dans une enveloppe fi- 
breuse dense et sont séparés l’un de l’autre par 
une cloison incomplète. Le gland du clitoris est 
une petite élévation arrondie à l’extrémité libre du 
corps. Il se compose également de tissu érectile 
et, comme le gland du pénis, il est très sensible. 
Le ligament suspenseur du clitoris relie cet organe 
à la face antérieure de la symphyse pubienne. 


Bulbe du vestibule 


Le bulbe du vestibule comprend deux masses 
allongées de tissu érectile, qui s'étendent sur les 
côtés de l’ouverture vaginale et sont recouvertes 
par le muscle bulbo-spongieux. Ces masses sont 
larges en arrière, mais elles se rétrécissent en 
avant où elles s’unissent l’une à l’autre pour for- 
mer un fin cordon qui passe le long de la face 
inférieure du corps du clitoris jusqu’au gland. Le 
bulbe du vestibule est l’homologue du bulbe du 
pénis et de la partie adjacente du corps spongieux. 


Grandes glandes vestibulaires 
(de Bartholin) 


Les grandes glandes vestibulaires sont deux 
petits corps arrondis ou ovoïdes situés immédia- 
tement en arrière du bulbe du vestibule ou recou- 
verts par ses parties postérieures. Le conduit de 
chaque glande s’ouvre dans le sillon situé entre la 
petite lèvre et l’insertion de l’hymen. Elles sont 
les homologues des glandes bulbo-urétrales de 
l’homme. Elles sont comprimées pendant le coït et 
sécrètent un mucus qui sert à lubrifier l'extrémité 
inférieure du vagin. 
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Vascularisation, drainage lymphatique 
et innervation 

Vascularisation. Les glandes et les petites lèvres sont 
vascularisées par les branches labiales antérieures des artères 
honteuses externes et par les branches labiales postérieures des 
artères honteuses internes. Les piliers et les corps caverneux du 
clitoris sont vascularisés par les artères profondes du clitoris; le 
gland est vascularisé par les artères dorsales du clitoris. Le 
bulbe du vestibule et les grandes glandes vestibulaires reçoi- 
vent leur vascularisation de l’artère du bulbe du vestibule et de 
l’artère vaginale antérieure. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques des 
organes génitaux externes se jettent dans les nœuds lymphati- 
ques inguinaux superficiels. 


Innervation. Les grandes et les petites 
lèvres sont innervées par le nerf labial antérieur 
qui provient du nerf ilio-inguinal, et les nerfs la- 
biaux postérieurs qui proviennent du nerf honteux. 
Le bulbe du vestibule est innervé par le plexus 
utéro-vaginal qui se continue par les nerfs caver- 
neux du clitoris. Le clitoris est également innervé 
par le nerf dorsal du clitoris. 

Ces différents nerfs comprennent : 1) des fi- 
bres sensitives, parmi lesquelles certaines sont 
conductrices de la sensibilité douloureuse et d’au- 
tres proviennent de récepteurs spéciaux variés; 2) 


des fibres autonomes qui innervent les nombreux 
vaisseaux sanguins, et 3) des fibres autonomes 
pour les différentes glandes. 
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Septième Partie 


LE DOS 


ERNEST GARDNER 


DoNALD J. GRAY 


Introduction 


Le dos comprend les muscles, les fascias et les os de la partie postérieure du tronc. 
Le dos est de la plus haute importance dans la posture, le soutien du poids, la 
locomotion, la protection de la moelle épinière et des nerfs spinaux. 

Les os du dos forment la colonne vertébrale, qui comprend vingt-quatre vertèbres 
mobiles présacrées, le sacrum et le coccyx.* La colonne vertébrale, avec ses muscles et 
ses articulations, représente l’axe du corps, c’est un pilier qui peut être rigide ou 
flexible. La tête y pivote dessus, et les membres supérieurs lui sont rattachés. Elle 
entoure entièrement la moelle épinière et protège en partie les viscères thoraciques et 
abdominaux. Elle transmet le poids du reste du corps aux membres inférieurs et au sol 
en position debout. 


* Une description brève, mais excellente, de la colonne vertébrale est donnée par D. B. Allbrook, E. 
Afr. med. J., 33 : 9, 1956. Voir aussi L. A. Hadley, Anatomico-Roentgenographic Studies of the Spine, 
Thomas, Springfield, Illinois, 1964; R. E. M. Bowden, S. Abdullah, et M. R. Gooding, Anatomy of the 
Cervical Spine, Membranes, Spinal Cord, Nerve Roots and Brachial Plexus, in Cervical Spondylosis, éd. par 
Lord Brain et M. Wilkinson, Saunders, Philadelphie, 1967; D. von Torklus et W. Gehle, The Upper Cervical 
Spine, Grune and Stratton, New York, 1972; et B. S. Epstein, The Spine, Lea and Febiger, Philadelphie, 
3° éd., 1969. 
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COLONNE 
VERTÉBRALE 


Les vingt-quatre vertèbres mobiles présa- 
crées comprennent sept cervicales, douze tho- 
raciques et cinq lombaires. Les cinq vertèbres 
immédiatement sous-jacentes sont soudées chez 
l’adulte pour former le sacrum. Les quatre 
dernières se soudent plus tardivement et for- 
ment le coccyx. Les vertèbres de chaque groupe 
sont habituellement identifiées par des caractères 
particuliers. En outre, les vertèbres se distinguent 
par des caractères qui leur sont propres. 

La colonne vertébrale, ou rachis, est flexible 
parce qu’elle est composée de nombreuses parties 
légèrement mobiles, les vertèbres. Sa stabilité dé- 
pend dans une grande mesure des ligaments et des 
muscles. Une certaine stabilité, cependant, est due 
à la forme de la colonne et à ses différents consti- 
tuants. De la tête au pelvis, la colonne doit soute- 
nir progressivement plus de poids. Les vertèbres 
deviennent progressivement plus grosses 
jusqu’au sacrum, et puis progressivement plus 
petites. Chaque vertèbre au-dessus de la der- 
nière lombaire est plus grande que celle qui se 
trouve immédiatement au-dessus. La longueur 
de la colonne vertébrale représente à peu près 
les deux cinquièmes de la hauteur totale du 
corps. 


COURBURES 
DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Chez l’adulte, la colonne vertébrale pré- 
sente quatre courbures sagittales : cervicale, 
thoracique, lombaire et sacrée (fig. 48-1). Elles 
sont évidentes sur des radiographies de profil. Les 
courbures thoracique et sacrée sont appelées pri- 
mitives, parce qu’elles ont la même direction que 
les courbures de la colonne vertébrale du fœtus. 
Les courbures primitives sont dues aux différences 
de hauteur entre les faces antérieures et posté- 
rieures des corps vertébraux. Les courbures se- 
condaires, cervicale et lombaire, commencent 
avant la naissance, et sont dues essentiellement 
aux différences d'épaisseur entre les parties anté- 
rieures et postérieures des disques intervertébraux. 
Les courbures secondaires sont concaves en ar- 
rière, et ainsi elles compensent et contrebalancent 
les courbures primitives qui persistent dans les ré- 
gions thoracique et sacrée. La courbure cervicale 
devient plus prononcée lorsque le nourrisson 
commence à porter et à tourner la tête, et les deux 


Figure 48-1 Représentation schématique des courbures 
primaires et secondaires de la colonne vertébrale. Les courbures 
primaires sont : 1) thoracique et 2) sacrée. Les courbures secon- 
daires sont : 3) cervicale et 4) lombaire. 


courbures cervicale et lombaire s’accentuent avec 
l’acquisition de la station érigée. Il semble que la 
courbure lombaire soit plus prononcée chez la 
femme. 


L'’angle lombo-sacré, qui n’est pas l’une des courbures, 
est l’angle formé par le grand axe de la partie lombaire de la 
colonne vertébrale et celui du sacrum. Il varie de 130 à 160°.1 

Une exagération de la courbure de la colonne vertébrale à 
concavité antérieure (courbure primitive) est quelquefois ap- 
pelée cyphose (bossu), tandis que celle se présentant avec une 
concavité postérieure (courbure secondaire) est dénommée /or- 
dose. Ces termes sont le plus souvent utilisés pour décrire des 
courbures exagérées résultant de phénomènes pathologiques. 
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Une déviation latérale de la colonne (à droite ou à gauche) 
est appelée scoliose. La scoliose peut être fonctionnelle ou 
anatomique. Fonctionnelle ou physiologique, la scoliose ap- 
paraît dans la région thoracique, mais elle n’existe pas chez 
l’enfant jeune. Sa concavité est habituellement gauche, avec 
des courbures compensatrices sus- et sous-jacentes. Cependant, 
les courbes sont souvent inversées chez les gauchers, et une 
scoliose inversée se rencontre dans les cas de situs inversus 
viscerum.? Elle a été attribuée à l’inégalité des actions muscu- 
laires lors de la marche. Cependant, des différences de poids 
entre les deux moitiés du corps peuvent aussi être en cause. Un 
certain degré de courbure latérale et de torsion existe habituel- 
lement aussi dans la région lombaire. 

Une scoliose structurale ou anatomique est anormale. Elle 
apparaît pendant l’enfance et s’accentue progressivement, ap- 
paremment à cause de la croissance inégale de certaines vertè- 
bres. La déformation peut être extrêmement prononcée. Dans 
la plupart des cas, la cause de la scoliose anatomique est in- 
connue. 


ÉLÉMENTS 
DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Vertèbre type 


Une vertèbre type comprend un corps, un arc 
postérieur, et plusieurs processus pour les inser- 
tions musculaires et portant des facettes articulai- 
res (fig. 48-2). 

Chaque vertèbre a trois processus ou 
leviers relativement courts (deux processus 
transverses et un processus épineux) et douze 
vertèbres sont reliées chacune à deux leviers 
longs (les côtes). Sur chaque levier agissent plu- 
sieurs muscles ou faisceaux musculaires. Ainsi, 
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Figure 48-2 Vues latérales, supérieures et postérieures de la cinquième vertèbre cervicale, de la sixième vertèbre thoracique, et de la 
troisième vertèbre lombaire. 


plusieurs centaines de faisceaux musculaires 
agissent sur la colonne vertébrale dans son en- 
semble. 


Le corps de la vertèbre (ou spondyle) est la 
partie qui donne de la solidité et supporte le poids. 
Il est principalement constitué d’os spongieux qui 
contient de la moelle rouge. Le tissu compact qui 
borde les faces supérieure et inférieure du corps 
est plus épais qu'ailleurs et forme un anneau (voir 
anneau épiphysaire, p. 495). Le corps vertébral 
est séparé des corps vertébraux sus- et sous-ja- 
cents par un disque intervertébral. A l’intérieur 
même de l’anneau formé par le bord surélevé, l’os 
est criblé de trous vasculaires de tailles variées. 
Des orifices vasculaires se retrouvent également 
ailleurs dans le corps vertébral, particulièrement 
sur la partie postérieure où des trous assez grands 
livrent passage aux veines basivertébrales. Certai- 
nes de ces veines sont si importantes qu’elles 
créent une encoche dans le corps vertébral en 
avant et en arrière, comme on peut le voir sur des 
radiographies de profil, particulièrement chez les 
nourrissons .$ 


En arrière du corps, se trouve l’arc vertébral 
qui forme, avec la face postérieure du corps, les 
parois du canal vertébral. Ces parois enferment et 
protègent la moelle épinière. L’arc postérieur est 
composé des pédicules droit et gauche et des /a- 
mes droite et gauche. Les parties inférieures des 
faces internes des lames présentent souvent des 
spicules ou éperons osseux (p. 490). Sur les co- 
lonnes vertébrales intäctes, la série des trous ver- 
tébraux forme le canal vertébral. Le processus 
épineux (ou épine) se projette en arrière de chaque 
arc vertébral, à la jonction des deux lames 
(fig. 48-3A). Les processus transverses se projet- 
tent de chaque côté à la jonction du pédicule et de 
la lame (fig. 48-3 B). Les processus articulaires 
supérieurs et inférieurs portent, respectivement et 
de chaque côté, des facettes articulaires supé- 
rieure et inférieure. 

Pour chaque pédicule on trouve une profonde 
incisure (échancrure) vertébrale sur le bord infé- 
rieur et une incisure peu profonde sur le bord su- 
périeur. Deux échancrures adjacentes forment, 
avec le disque intervertébral et les corps verté- 
braux correspondants, le trou intervertébral (trou 
de conjugaison) qui livre passage au nerf spinal et 
aux vaisseaux qui l’accompagnent. 

Les radiographies destinées à montrer les 
vertèbres utilisent habituellement des incidences 
postérieures et latérales. Dans les incidences pos- 
térieures, les processus épineux apparaissent 
comme des ombres ovoïdes ou un peu allongées, 
et les pédicules comme des ombres ovoïdes 
(fig. 48-4). La distance entre les pédicules peut 
être mesurée, et on peut ainsi obtenir la largeur du 
canal vertébral. Les corps et leur structure d’as- 
pect spongieux sont clairement visibles sur des 
clichés de profil, comme le sont les zones trans- 
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Processus 
épineux .…… sf 


Processus FF 
transverse... HR 


Figure 48-3 Représentation schématique de la position, 
de la longueur et de la direction des processus épineux, A, et 
transvérses, B. Les vertèbres indiquées en noir marquent le 
changement de direction des courbures. 


parentes occupées par les disques intervertébraux. 
Des incidences obliques peuvent être nécessaires 
pour voir les trous intervertébraux, les articula- 
tions entre les facettes articulaires, et l’espace in- 
terarticulaire (fig. 48-5). Sur les incidences posté- 
rieures, les vertèbres cervicales supérieures sont 
masquées par l’ombre de la mandibule quand la 
bouche est fermée. L’atlas et l’axis, et particuliè- 
rement la dent de l’axis et les articulations atlanto- 
axoïdiennes, peuvent être mieux mis en évidence 
sur une radiographie prise à travers la bouche ou- 
verte (fig. 60-9). 


Vertèbres cervicales 


Les vertèbres cervicales sont celles qui se 
trouvent entre le crâne et le thorax. Elles sont ca- 
ractérisées par la présence d’un orifice dans cha- 
que processus transverse. Cet orifice, nommé trou 
transversaire, livre passage à l’artère vertébrale 
(sauf pour C7), aux veines vertébrales et à un 
plexus sympathique. La première vertèbre cer- 


Figure 48-4  Vertèbres thoraciques (C7 et L1 sont incluses). Remarquer les corps, les pédicules, les processus transverses et 
épineux, et les articulations costo-transversaires. (Reproduit avec l’aimable autorisation de V. C. Johnson, Detroit, Michigan.) 
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Figure 48-5 Vue oblique des vertèbres thoraciques. Noter l’articulation costo-transversaire (flèche du haut) et l'articulation entre les 
processus articulaires (flèche du bas). (Reproduit avec l’aimable autorisation de Claude Snead, Oak Park, Illinois.) 
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vicale est appelée atlas, et c’est sur elle que re- 
pose le crâne; elle emprunte son nom à Atlas 
qui, selon la mythologie grecque, portait les 
cieux sur ses épaules. La seconde vertèbre cer- 
vicale est appelée axis, parce qu’elle forme un 
pivot autour duquel tourne l’atlas qui porte le 
crâne. L’atlas et l’axis sont des vertèbres cervi- 
cales spécialisées, et la septième est une vertèbre 
de transition. De la troisième à la sixième, les 
vertèbres cervicales sont considérées comme 
typiques. 

Atlas. L’atlast n’a ni processus épineux, ni 
corps (fig. 48-6). Il est constitué de deux masses 
latérales, reliées par un court arc antérieur et par 
un grand arc postérieur. L’atlas est la plus large 
des vertèbres cervicales. 

L’arc antérieur, de moitié moins long que 
l’arc postérieur, présente en avant un fubercule 
antérieur qui donne insertion au ligament longitu- 
dinal antérieur. En arrière, l’arc présente une fa- 
cette articulaire (fovea dentis) pour la dent de 
l’axis. Le ligament transverse de l’atlas est attaché 
de chaque côté à un tubercule situé à la jonction 
de la face postérieure de l’arc et de la masse laté- 
rale. 

L'arc postérieur, qui correspond aux lames 
des autres vertèbres, présente à sa face supérieure 
un large sillon pour l'artère vertébrale. Le pre- 
mier nerf cervical occupe aussi ce sillon. Le bord 
inférieur de la membrane atlanto-occipitale posté- 
rieure, qui passe en pont sur ce sillon, peut s’os- 
sifier et transformer ainsi le sillon en canal pour 
l'artère vertébrale et le premier nerf cervical.5 
Cette particularité est familiale et héréditaire.$ En 
arrière, l’arc postérieur présente un petit tubercule 
pour l'insertion du ligament nuchal. Le trou inter- 
.vertébral pour le second nerf cervical est formé 
par une incisure sur la face inférieure de l’arc avec 
une échancrure correspondante sur l’axis. 

Chaque masse latérale présente une facette 
articulaire supérieure allongée pour le condyle oc- 
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Figure 48-6 Vue supérieure de l’atlas. Les insertions 
musculaires et l’artère vertébrale sont montrées sur le côté droit. 
(D’après Frazer.?) 
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Figure 48-7 Vues latérale et postéro-supérieure de l’axis. 


cipital correspondant, et une facette inférieure cir- 
culaire pour l’articulation avec l’axis. Les facettes 
articulaires supérieures qui, au niveau des articu- 
lations atlanto-occipitales, permettent des mouve- 
ments d’inclinaison de la tête présentent habituel- 
lement un étranglement à leur partie moyenne. 

Les processus transverses sont en rapport 
avec les veines jugulaires internes et avec le nerf 
accessoire; ils sont longs, et leurs extrémités cor- 
respondent aux tubercules postérieurs des apophy- 
ses transverses des vertèbres cervicales typiques. 
L’extrémité de chacune d’elles peut être plus ou 
moins perçue distinctement par le palper profond à 
mi-chemin entre l’extrémité du processus mas- 
toïde et l’angle de la mandibule (juste en dessous 
de l’auricule). 

Axis. L’axis, ou deuxième vertèbre cervi- 
cale (fig. 48-7), est caractérisé par la dent (apo- 
physe odontoïde), qui naît du corps vertébral et se 
dirige vers le haut. La dent se développe comme 
le centre de l’atlas. Elle s’articule en avant avec 
l’arc antérieur de l’atlas. En arrière, elle est habi- 
tuellement séparée du ligament transverse de 
l’atlas par une bourse séreuse. Le ligament apical 
amarre le sommet de la dent au bord antérieur du 


foramen magnum; les ligaments alaires la relient à 
ses bords latéraux. Latéralement par rapport à la 
dent, le corps de l’axis présente, de chaque côté, 
une facette pour la face inférieure de la masse la- 
térale de l’atlas. 

La partie inférieure de l’axis ressemble à 
celle d’une vertèbre cervicale type. Elle présente 
deux facettes s’articulant avec les processus arti- 
culaires de la troisième vertèbre cervicale. Elles 
sont dirigées en avant et en bas, comme celles des 
vertèbres cervicales inférieures. 

Le processus épineux, épais et bifide, peut 
être palpé juste en dessous de la protubérance oc- 
cipitale externe. 

Les processus transverses de l’axis sont les 
plus petits de tous ceux des vertèbres cervicales; 
chacun possède un tubercule à son extrémité. 


Vertèbres cervicales types (C3 à C6). Cha- 
cune d’elles possède un corps petit mais large, et 
un grand trou vertébral trianguläire (fig. 48-2). 
Leurs épines sont courtes (fig. 48-3) avec une ex- 
trémité bifide. Les épines sont en général palpa- 
bles. A la jonction des pédicules et des lames, 
chaque vertèbre présente des piliers formés par les 
processus articulaires supérieur et inférieur. Ces 
processus présentent des facettes qui sont un peu 
plus horizontales que verticales. Les facettes su- 
périeures regardent en haut et en arrière, les infé- 
rieures vers le bas et en avant. 

Chaque processus transverse est percé d’un 
trou transversaire et se termine latéralement par 
les tubercules antérieur et postérieur (scalène). 
Ceux-ci sont reliés par un pont osseux concave en 
haut. Puisque le tubercule antérieur correspond à 
une côte au niveau thoracique, et le tubercule 
postérieur à l’apophyse transverse d’une vertèbre 
dorsale, le pont qui les relie est souvent appelé 
barre costo-transversaire (fig. 50-6). Le tubercule 
antérieur de la sixième vertèbre cervicale est vo- 
lumineux et nommé fubercule carotidien (de 
Chassaignac) parce qu’on peut comprimer l'artère 
carotide commune comme lui. Des sillons où pas- 
sent les rameaux ventraux des nerfs spinaux sont 
situés sur les faces supérieures des processus 
transverses. Leur direction est fonction de celle 
des rameaux antérieurs. Les sillons des troisième 
et quatrième vertèbres se dirigent plus en avant; 
ceux des cinquième et sixième vertèbres se diri- 
gent vers le bas.8 Chacun des processus transver- 
ses des cinq vertèbres cervicales inférieures pré- 
sente souvent un tubercule scalène moyen pour 
l'insertion d’une partie du scalène moyen.° 

Les bords supérieurs des corps sont surélevés 
en arrière, et particulièrement sur les côtés, ils 
sont déprimés en avant. Les surélévations des 
bords sont quelquefois appelées processus 
unciformes (crochets ou apophyses semi-lunaires). 

Le premier nerf cervical émerge entre le 
crâne et l’atlas, et chaque nerf cervical, excepté le 
huitième, quitte le canal vertébral au-dessus de la 
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vertèbre de numéro correspondant. Le huitième 
émerge au-dessus de la première vertèbre dorsale. 
Les nerfs spinaux restants émergent au-dessous 
des vertèbres de numéro correspondant. Le ra- 
meau ventral de chaque nerf passe derrière le trou 
transversaire (et donc aussi derrière l’artère verté- 
brale) des vertèbres cervicales types. Le rameau 
dorsal contourne la partie antérieure de l’apophyse 
articulaire. 

Septième vertèbre cervicale. Elle est ca- 
ractérisée par un long processus épineux non bi- 
fide, mais qui se termine par un tubercule qui 
donne insertion au ligament nuchal. Cette vertèbre 
est connue sous le nom de vertèbre proéminente, 
bien que seule son épine soit proéminente. En fait, 
on peut habituellement voir trois processus épi- 
neux (C6, C7 et T1), particulièrement lors de la 
flexion du cou.10 

Le processus transverse est volumineux, le 
processus costal grêle, le tubercule antérieur sou- 
vent absent, et le trou transversaire qui est petit 
peut quelquefois manquer. Il livre passage à de 
petites veines, parfois à une veine vertébrale ac- 
cessoire, et dans de rares cas à l’artère vertébrale. 
Le processus costal peut se développer séparément 
et former ainsi une côte cervicale (p. 664). 


Vertèbres thoraciques 


Les vertèbres thoraciques  (dorsales) 
(fig. 48-4 et 48-5) portent les côtes, et sont en 
général au nombre de douze. De la seconde à la 
huitième, les vertèbres thoraciques ont des ca- 
ractéristiques similaires, et peuvent être consi- 
dérées comme des vertèbres types. La première 
vertèbre et les trois dernières ont des caractères 
propres qui les distinguent des vertèbres types. 

Première vertèbre thoracique. Elle res- 
semble à une vertèbre cervicale. Le bord supérieur 
du corps vertébral est surélevé en arrière et laté- 
ralement, et forme la limite antérieure du trou in- 
tervertébral pour le huitième nerf cervical. 

La tête de la première côte s’articule de cha- 
que côté du corps, près de son bord supérieur, 
avec une facette articulaire supérieure, complète et 
circulaire. La tête de la seconde côte s’articule 
avec une petite facette inférieure sur le bord infé- 
rieur, et avec une facette supérieure de la seconde 
vertèbre thoracique. 

Le processus épineux qui est plus proche de 
l’horizontale que ceux des vertèbres thoraciques 
types peut être plus proéminent que celui de C7. 

Vertèbres thoraciques types (T2 à T8). Ces 
vertèbres thoraciques typiques (fig. 48-2) ont un 
corps vertébral en forme de rein ou de haricot. La 
forme du canal vertébral est circulaire. On remar- 
que souvent une empreinte aortique sur le côté des 
corps vertébraux de T5 à T7 ou T8. 

Les fossettes costales supérieures et infé- 
rieures de forme semi-lunaire sont situées sur les 
bords supérieur et inférieur à la jonction du corps 
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et de l’arc postérieur. La fossette supérieure, qui 
est la plus grande, forme, avec le disque interver- 
tébral au-dessus d’elle et la fossette costale infé- 
rieure de la vertèbre sus-jacente, une cavité pour 
la tête de la côte correspondante (p. 264). 

Les pédicules sont courts et aplatis latérale- 
ment. Les lames se dirigent obliquement en bas et 
en arrière. Chacune d’elles recouvre en partie la 
lame de la vertèbre sous-jacente. L’épine qui est 
longue et mince se porte en bas et en arrière, re- 
couvrant l’épine de la vertèbre située en dessous 
(fig. 48-3). Elle se termine par un petit tubercule 
facilement palpable qui se trouve à peu près au 
niveau du disque situé en dessous de la vertèbre 
sous-jacente. Les processus transverses, qui se 
portent latéralement en arrière et en haut, sont 
longs, arrondis et solides. La fossette costale, en 
avant de l’extrémité renflée de chacune d'elles, 
s’articule avec le tubercule costal. 

Les fossettes articulaires se présentent pour la 
plupart dans un plan frontal; les fossettes supé- 
rieures sont plus antérieures que les inférieures. 

Neuvième  vertèbre thoracique. Elle ne 
possède qu’une seule fossette costale de chaque 
côté. Chacune de ces fossettes s’articule avec la 
moitié inférieure de la tête de la neuvième côte. 
Une petite fossette inférieure semi-lunaire existe 
de temps en temps. 

Dixième vertèbre thoracique. Elle présente 
une grande fossette articulaire semi-circulaire pour 
la dixième côte, mais aucune pour la onzième. La 
fossette costale sur le processus transverse regarde 
vers le haut. L’épine est quelquefois courte, si 
bien qu’une légère dépression se trouve à son ni- 
veau.11 * 

Onzième vertèbre thoracique. Le corps de 
cette vertèbre ressemble à celui d’une vertèbre 
lombaire. On voit à la partie supérieure des fos- 
settes costales complètes et circulaires qui empiè- 
tent sur le pédicule. Il n’y a pas de fossettes cos- 
tales sur les processus transverses. 

Douzième vertèbre thoracique. Elle pré- 
sente des fossettes costales complètes et circulai- 
res, qui sont situées principalement sur le pédi- 
cule. Les processus articulaires inférieurs ressem- 
blent à ceux des vertèbres lombaires. Le processus 
épineux est court et horizontal. Il existe trois pro- 
cessus ou tubercules à la place de l’apophyse 
transverse : 1) un processus mamillaire supérieur, 
2) un processus accessoire (tubercule inférieur), et 
3) un processus costal (tubercule latéral) sur le 
pédicule.13 Les trois processus correspondent à 
des processus similaires des vertèbres lombaires. 

Etant donné sa position transitionnelle, la 
douzième vertèbre thoracique, et quelquefois la 
onzième aussi, présente des caractères propres à la 
fois aux vertèbres thoraciques et lombaires. Le 


* Quelquefois c’est l’épine de T11 ou T12 qui est cour- 
te:12 


processus mamillaire de T12 est plus grand et se 
trouve dans un plan différent de celui de L1, et il 
se projette en arrière du processus articulaire su- 
périeur.14 Comme les autres tubercules mamillai- 
res, il donne des insertions musculaires (p. 500). 
Les facettes articulaires de T11 et T12 sont asy- 
métriques. En général, la facette droite est plate, 
tandis que la gauche est concave et ressemble aux 
facettes articulaires lombaires.15 L’une des facet- 
tes concaves est faite de telle façon que, en s’arti- 
culant avec la facette de la vertèbre sous-jacente, 
elle forme une articulation comparable à la mor- 
taise du menuisier.16 

On remarque souvent la présence d’éperons 
osseux dans le ligament jaune qui relie les vertè- 
bres dorsales. Ces éperons, qui se projettent vers 
le bas à partir de la lame, se trouvent presque 
toujours sur les vertèbres thoraciques, et princi- 
palement sur la dixième.16: 17 On les a appelés 
processus paraarticulaires. 


Vertèbres lombaires 


Les vertèbres lombaires (fig. 48-8 et 48-9), 
qui sont les vertèbres situées entre le thorax et 
le sacrum, se distinguent par leur grande taille, 
l’absence de fossette costale et de trou transver- 
saire, par leurs processus transverses minces, 
et leur processus épineux en forme de quadri- 
latère (fig. 48-2). Elles représentent une grande 
partie de l’épaisseur du tronc dans le plan médian 
(un tiers à la moitié chez les sujets minces). 

Les vertèbres lombaires présentent les traits 
caractéristiques communs suivants : le corps est 
réniforme; sa concavité regarde le canal vertébral 
triangulaire. Les pédicules sont courts et épais. 
Les lames sont également courtes, épaisses, et re- 
lativement inégales; elles s'étendent au-dessous du 
niveau des pédicules. La partie de la lame située 
entre les apophyses articulaires inférieures et su- 
périeures est quelquefois appelée pars interarticu- 
laris. Les processus épineux, qui sont quadrilatè- 
res et en forme de hachette, se portent horizonta- 
lement en arrière, et leur bord inférieur est à peu 
près au niveau de la face inférieure du corps. Les 
facettes articulaires supérieures sont concaves en 
dedans, et les facettes inférieures convexes en de- 
hors. En conséquence, les articulations qu’elles 
forment sont presque dans un plan sagittal. Les 
processus mamillaires se portent en arrière à partir 
des apophyses articulaires supérieures. Les pro- 
cessus transverses où costiformes, longs et min- 
ces, qui sont les homologues des côtes, se dirigent 
en dehors et un peu en arrière (fig. 48-3). De pe- 
tits processus accessoires se portent en bas, à par- 
tir du bord inférieur des processus transverses à 
leur jonction avec les pédicules. 

Il est relativement facile de distinguer les 
vertèbres lombaires et de les mettre dans l’ordre 
qui convient lorsqu'on les regarde ensemble, mais 
il est bien difficile d’identifier une vertèbre lom- 
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Figure 48-8  Vertèbres lombaires et pelvis chez la femme. 


Figure 48-9 Vue oblique des vertèbres lombaires. Remarquer la très petite douzième côte, les articulations entre les processus 
articulaires des vertèbres lombaires (la flèche indique l'articulation entre les apophyses articulaires de L1 et L2), et le sacrum. 


baire particulière lorsqu'elle est isolée de la sé- 
rie.18 La première possède le processus accessoire 
le plus net, le processus transverse le plus petit, et 
le pédicule le plus étroit. La cinquième présente 
un corps épais et en forme de coin, des processus 
transverses peu développés, des processus articu- 
laires inférieurs largement écartés et une épine 
plus petite et plus arrondie. De la seconde à la 
quatrième, les pédicules deviennent plus épais, les 
processus mamillaires plus petits, la largeur du 
corps augmente, et les facettes articulaires varient 
de plus en plus.1? 20 L’asymétrie des facettes et 
des troubles de leurs articulations peuvent être 
cause de douleurs lombaires. 

Cinquième vertèbre lombaire. C’est en gé- 
néral la plus grosse des vertèbres. Elle se distin- 
gue par des processus transverses solides et tra- 
pus, qui s’attachent sur la totalité du pédicule ad- 
jacent et empiète sur le corps. Le corps est plus 
épais en avant qu’en arrière, sa forme est en rap- 
port avec la saillie de l’angle lombo-sacré. Les 
processus articulaires inférieurs sont largement 
écartés, et leurs facettes regardent en avant et en 
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dehors. Les articulations formées entre elles et les 
facettes articulaires supérieures du sacrum sont 
pratiquement dans un plan frontal. Souvent, ce- 
pendant, les facettes sont asymétriques, et regar- 
dent plus ou moins en dedans d’un côté et en ar- 
rière de l’autre. 


Sacrum 


Le sacrum (fig. 48-10 et 48-11) est formé 
de cinq vertèbres* qui se soudent chez l’adulte 
pour donner un os ayant la forme d’un coin, et 
que l’on peut palper au « bas du dos ». La sou- 
dure est telle que les éléments costiformes et 
transverses de chaque vertèbre se fusionnent avec 
les parties correspondantes des vertèbres voisines, 
en dehors des trous intervertébraux, et forment 
ainsi les trous sacrés, qui sont complètement en- 
tourés d’os ou de cartilage. Le sacrum s’articule 


* Dans certaines races, le sacrum présente de façon habi- 
tuelle six éléments.21 


Processus 
articulaires 
supérieurs 


Lig. 
sacro-iliaque 
| dorsal 


Crête sacrée 
médiane 


Crête sacrée 
latérale 


Crête sacrée 


intermédiaire Trou 
sacré 
dorsal 
Lig. sacro- 
Hiatus 
Côme tubérositaire 
du sacrum M. grand 
Corne fessier 
du coccyx 
M. sphincter 
externe 
B de l'anus 
Promontoire 


Surface 
auriculaire 


Tubérosité 


Figure 48-10  Sacrum et coccyx de la femme. Faces pelvienne, À, et dorsale, B, montrant les insertions musculaires et ligamentai- 
res. La partie centrale de la surface indiquée comme étant l’origine de l’erector spinae est en fait l’origine du multifide, qui est recouvert par 


l’erector spinae. C. Vue latérale, en position anatomique. 
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Figure 48-11 Vue supérieure du sacrum chez l’homme et 
chez la femme. La partie latérale de la face supérieure constitue 
l’aileron. 


au-dessus avec la cinquième vertèbre lombaire et 
sur les côtés avec les os coxaux. Il présente des 
faces pelvienne et dorsale, et deux parties latéra- 
les. Le centre de gravité du corps est à peu près à 
1 cm en arrière du promontoire sacré (avec des 
variations de 0,5 cm en avant à 4 cm en arriè- 
re).22 

La face pelvienne, concave et lisse, regarde 
en bas et en avant. Sa partie médiane, qui repré- 
sente les parties antérieures des corps soudés des 
cinq vertèbres, est segmentée par quatre lignes 
transverses. Ces lignes marquent les soudures et 
indiquent le niveau des disques intervertébraux, 
dont on peut en général voir des vestiges sur des 
coupes sagittales. Quatre paires de trous sacrés 
pelviens (antérieurs) aux extrémités des lignes 
transverses livrent passage aux rameaux ventraux 
des quatre premiers nerfs sacrés et aux vaisseaux 
qui les accompagnent. 

La face dorsale, convexe et rugueuse dans 
toute son étendue, regarde en arrière et en haut. 
Les épines des trois ou quatre vertèbres sacrées 
supérieures sont modifiées pour former la crête 
sacrée médiane, plus ou moins saïllante. L’épine 
supérieure est en général la plus grande, la se- 
conde est souvent soudée avec la troisième, et la 
quatrième est rudimentaire. La gouttière sacrée de 
chaque côté de la crête représente les lames sou- 
dées. Les apophyses articulaires soudées forment 
la crête sacrée intermédiaire (tubercules sacrés 
postéro-internes), juste en dehors de la gouttière 
sacrée. Quatre paires de trous sacrés dorsaux 
(postérieurs) placés en dehors de la crête intermé- 


diaire livrent passage aux rameaux dorsaux des 
nerfs sacrés et aux vaisseaux qui les accompa- 
gnent. Les crêtes sacrées intermédiaires se conti- 
nuent en bas par les cornes sacrées (processus ar- 
ticulaires de la cinquième vertèbre sacrée), qui li- 
mitent l’hiatus sacré. L’hiatus, situé immédiate- 
ment en dessous de la crête médiane, est une fente 
en forme de V renversé, sans épine ou lame (de 
S5), où seule existe une membrane. Les cornes 
sacrées s’articulent avec les cornes du coccyx. 
L’hiatus sacré présente des variations importantes 
de hauteur, du fait de la déhiscence ou de l’ab- 
sence des lames et du processus épineux de S4. 
Des anesthésiques peuvent être injectés à travers 
l’hiatus sacré, procédé connu sous le nom d’analgésie cau- 
dale (anesthésie épidurale).2* L'’anesthésique, qui se répand 
vers le haut et dans l’espace extradural, agit directement sur les 
nerfs spinaux. La hauteur qu’il atteint peut être contrôlée par la 


quantité injectée et par la position du patient. Des anesthési- 
ques peuvent aussi être injectés par les trous sacrés dorsaux. 


La partie latérale où masse du sacrum est la 
partie située en dehors des trous. Elle correspond 
à la fusion des processus transverses et de leurs 
éléments costiformes. Les processus transverses 
sont indiqués par une série de surélévations, qui 
forment la crête sacrée latérale, située immédia- 
tement en dehors des trous sacrés dorsaux. La 
partie supérieure de la masse latérale présente la 
surface auriculaire irrégulière, quelquefois plate, 
affectant souvent la forme d’un pavillon d’oreille, 
et qui s’articule avec l’ilium. La tubérosité sacrée, 
à laquelle s’attachent les ligaments interosseux sa- 
cro-iliaques, limite la surface auriculaire en ar- 
rière. Il existe très souvent des facettes accessoires 
au-dessus et en arrière de la surface auriculaire.24 
Ces facettes, qui semblent varier avec l’âge, for- 
ment des articulations synoviales avec des facettes 
similaires de l’ilium. 

La face supérieure ou base présente à décrire 
le promontoire (bord antérieur de la face supé- 
rieure du corps de S1), le canal sacré, les ailerons 
droit et gauche (faces supérieures des parties laté- 
rales) et deux processus articulaires supérieurs 
avec des processus mamillaires. Le promontoire 
est la partie sacrée des lignes terminales 
(fig. 40-1). Les processus articulaires et leurs fa- 
cettes varient, comme le font celles de la cin- 
quième vertèbre lombaire. Le canal sacré, qui 
commence à la base et se termine au hiatus, est 
circonscrit par les corps et arcs modifiés. Sur une 
coupe transversale, le canal est de contour trian- 
gulaire à la partie supérieure mais se trouve aplati 
dans le sens antéro-postérieur plus bas. Quatre 
grands canaux de chaque côté se bifurquent pour 
donner les trous sacrés pelviens et dorsaux. Le ca- 
nal sacré contient le cul-de-sac dural et le filum de 
la dure-mère, la partie inférieure de la queue de 
cheval et le filum terminale. 

Le sommet du sacrum est séparé du coccyx 
par un disque intervertébral. Il arrive que ce som- 
met et le coccyx soient soudés. 


L'absence congénitale de sacrum est rare 
(agénésie sacrée), et se trouve en général associée 
à d’autres malformations du squelette.25 Des défi- 
cits moins sévères de développement sont plus 
courants. Ils peuvent être associés à des déficits 
neurologiques. 

Différence selon le sexe (fig. 48-11). Chez l’homme, la 
courbure sagittale du sacrum est régulière tandis que, chez la 
femme, elle est plus marquée en bas. Le sacrum de la femme 
est plus large et plus court, et sa face pelvienne regarde plus en 
bas. La surface auriculaire du sacrum chez l’homme intéresse 
S1, S2 et S3, tandis que celui de la femme peut se limiter à S1 
et S2. On ne peut cependant pas se fier à ces quelques diffé- 
rences pour identifier avec certitude le sexe d’un sujet dont on 
a examiné le sacrum. 


Coccyx 


Le coccyx26 est situé un peu au-dessus de 
l’anus. Comme le sacrum, il a la forme d’un coin, 
et présente une base, un sommet, des faces pel- 
vienne et dorsale, et deux bords latéraux. Il est 
habituellement constitué de quatre segments (ver- 
tèbres), quelquefois cinq, et occasionnellement 
trois. Le premier possède de courts processus 
transverses qui s’articulent avec le sacrum, et 
deux cornes qui s’articulent avec les cornes sa- 
crées. Le premier segment est souvent en partie, 
et quelquefois entièrement, soudé au sacrum. Le 
second segment qui possède des cornes rudimen- 
taires peut s’articuler sur le premier. Il conserve 
cette mobilité même si le premier segment est 
soudé au sacrum, c’est un point important pendant 
l’accouchement. Les troisième et quatrième 
segments sont fort peu développés. L’articulation 
entre le deuxième et le troisième segments est 
quelquefois mobile; celle entre le troisième et le 
quatrième l’est aussi de temps en temps. 


DÉVELOPPEMENT? 
ET OSSIFICATION?S 
DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Les vertèbres commencent à se développer pendant la pé- 
riode embryonnaire sous forme de condensations mésenchy- 
mateuses autour de la corde dorsale, ou notochorde 
(fig. 48-12). Plus tard, les condensations mésenchymateuses se 
transforment en tissu cartilagineux, et le cartilage ainsi formé 
est à son tour remplacé par un tissu osseux. Le schéma d’ossi- 
fication peut subir de nombreuses variations individuelles et 
aussi régionales. 

La plupart des vertèbres commencent à s’ossifier durant la 
période fœtale, où trois centres primaires d’ossification, ou da- 
vantage, prennent naissance dans chaque vertèbre cartilagi- 
neuse (en général un centre dans le centrum — corps vertébral 
— et un dans chaque moitié de l'arc neural). En dépit de nom- 
breuses publications concernant la présence de deux centres 
dans chaque moitié d’arc neural, il est clairement établi qu’un 
seul et unique point central se trouve présent dans chaque moi- 
tié.29 

A la naissance, les dernières vertèbres sacrées et coccy- 
giennes peuvent être entièrement cartilagineuses; dans ce cas 
elles commencent à s’ossifier dans la première enfance. 

La soudure osseuse apparaît pendant la première enfance 
et se situe en deux endroits : 1) à chaque articulation neuro- 
centrale par l’union des centres de l’arc neural et du centrum, 
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Centrum  : Corps 


Figure 48-12 Représentation schématique de l’arc neural 
et du centrum (moitié gauche du schéma), de l'arc vertébral et du 
corps (moitié droite). Les termes centrum et arc neural se rappor- 
tent spécifiquement aux parties d’une vertèbre ossifiée à partir de 
centres primaires. Les termes arc vertébral et corps sont des 
termes descriptifs qui sont en général appliqués à des vertèbres 
adultes. Le corps d’une vertèbre comprend le centrum et une 
partie de l’arc neural. L’arc vertébral, par conséquent, est moins 
étendu que l’arc neural. Noter que la côte s’articule avec l’arc 
neural et non pas avec le centrum. 


et 2) en arrière, à la jonction des deux centres de l’arc neural, 
d’où l’ossification s’étend dans l’apophyse épineuse. Les arcs 
neuraux des vertèbres sacrées et l’arc postérieur de l’atlas ne se 
soudent pas avec leurs centres respectifs avant la grande en- 
fance, et quelquefois la soudure n’a pas lieu. Pendant la pre- 
mière enfance aussi, les éléments costiformes qui se dévelop- 
pent séparément (cervicaux et sacrés) se fusionnent avec les 
corps de leurs vertèbres respectives. 

Au moment de la puberté, un centre secondaire d’ossifi- 
cation apparaît dans le bord de chaque plaque de croissance 
(plaque de cartilage hyalin sur les parties supérieure et infé- 
rieure du corps), et il s'appelle anneau épiphysaire. Cet anneau 
épiphysaire s’unit habituellement au corps vertébral au début 
de la vie adulte.* De l’union résulte un bord surélevé, lisse et 
caractéristique, autour des faces supérieure et inférieure du 
corps vertébral. 

A peu près en période pubertaire, apparaissent souvent 
aussi des centres secondaires dans le cartilage de l'extrémité de 
la plupart des processus. Ces centres secondaires sont en gé- 
néral soudés au début de la vie adulte, mais le moment de leur 
fusion est extrêmement variable. Une épiphyse persistante peut 
être interprétée à tort sur une radio comme étant une fracture .31 

Les vertèbres atypiques que sont l’atlas?2, l’axis, et le sa- 
crum*s présentent des schémas particuliers d’ossification. 
Quelque cinquante-six à cinquante-huit centres primaires et se- 
condaires ont été décrits pour le sacrum. 


HOMOLOGIES DE SÉRIE 


Dans une série d'éléments qui se répètent comme les ver- 
tèbres, certaines homologies peuvent être évidentes. Par exem- 
ple, les processus épineux sont homologues. L’homologie des 
processus transverses est cependant moins évidente. Il est gé- 
néralement admis que pendant les phases primitives du déve- 
loppement deux apophyses se forment dans la région de l’apo- 


* Une discrète mais significative augmentation de hauteur 
des corps vertébraux de l’homme apparaît entre vingt et qua- 
rante-cinq ans. Une augmentation de taille peut ainsi continuer 
pendant plus longtemps qu’on ne le croit habituellement.3° 
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Figure 48-13 Représentation schématique de coupes horizontales de vertèbres, montrant ce que l’on pense être des homologies. 
Remarquer que l’élément costal forme une partie du processus transverse des vertèbres cervicales. Il forme la côte dans la région 
thoracique, la plus grande partie du processus transverse dans la région lombaire et la plus grande portion de la partie latérale du sacrum. 


physe transverse. Dans le thorax, une apophyse (élément cos- 
tal) devient la côte; l’autre (élément transverse) devient le pro- 
cessus transverse. Le processus transverse d’une vertèbre cer- 
vicale est un processus composite, sa partie antérieure se dé- 
veloppant à partir de l'élément costal, et sa partie postérieure à 
partir de l’élément transverse (fig. 48-13). Le « processus 
transverse » d’une vertèbre lombaire est supposé se développer 
à partir de l’élément costal et par conséquent est identifié à une 
dôte. On suppose que les processus mamillaires et les proces- 
sus accessoires se développent à partir de l’élément transverse. 
La partie latérale du sacrum est aussi mixte, puisqu'elle se dé- 
veloppe à partir d'éléments transverses et costaux. Les homo- 


logies des différentes parties des apophyses transverses n’ont 
cependant pas encore été suffisamment vérifiées par des études 
embryologiques. 


VARIATIONS3* ET ANOMALIES 


Les variations de vertèbres dépendent de la race et du 
sexe, et de facteurs génétiques et environnementaux. Par 
exemple, on trouve davantage de colonnes avec des vertèbres 
en surnombre chez l’homme, tandis que les colonnes possédant 
moins de vertèbres se rencontrent plus souvent chez la femme. 


Figure 48-14 Variations des vertèbres. Le schéma du milieu mon- 
tre l’assemblage habituel des vertèbres, et les première et douzième côtes. 
Sur le schéma de gauche, qui montre les variations crâniales, il y a treize 
côtes. Une côte cervicale s'articule avec la septième vertèbre cervicale, et la 
douzième côte thoracique est de taille réduite. La cinquième vertèbre 
lombaire est en partie incorporée au sacrum (sacralisation de la cinquième 
vertèbre lombaire). Dans certains cas, elle est complètement incorporée. Il 
y a une segmentation partielle du segment sacré le plus bas. Le schéma de 
droite montre la variété caudale. La douzième côte thoracique est de plus 
grande taille, et il existe une petite côte lombaire. Les processus transverses 
de la quatrième vertèbre lombaire sont de plus grande taille, ceux de la 
cinquième sont extrêmement réduits. Le premier segment sacré est en partie 
séparé du reste du sacrum (lombalisation du premier segment sacré). 
Quelquefois il en est complètement séparé. Le segment supérieur du coccyx 
est incorporé au sacrum. (D’après Shinz et al.35) 


D à 


_ 


De nombreuses variations sont congénitales. Elles com- 
prennent, par exemple, des variations de nombre, de forme et 
de position (fig. 48-14). Les variations congénitales les plus 
frappantes sont celles concernant le nombre des vertèbres. Par 
exemple, presque toutes les colonnes ont le nombre modal de 
vingt-quatre vertèbres présacrées. Quelques-unes en ont vingt- 
trois, et d’autres en ont vingt-cinq. Cependant, dans les colon- 
nes au nombre modal, certaines ont plus de cinq vertèbres 
lombaires (et une diminution compensatoire du nombre des 
vertèbres thoraciques), et d’autres ont moins de cinq vertèbres 
lombaires (et une augmentation compensatoire du nombre de 
vertèbres thoraciques). Mais le nombre de vertèbres cervicales 
est relativement stable. Lorsqu'on caractérise une variation ou 
que l’on détermine le nombre total de vertèbres, les régions 
thoracique et lombaire doivent être considérées globalement. 
Aussi une radiographie se limitant à la partie lombaire de la 
colonne vertébrale est-elle insuffisante. 

Certaines races présentent plus de variations vertébrales et 
ont une plus grande tendance à posséder un nombre plus grand 
de vertèbres présacrées.%6 Les Africains de l’Est ont la plus 
grande fréquence connue de variations numériques des vertè- 
bres; 15 p. 100 ont un nombre de vertèbres présacrées différent 
du nombre modal.%7 On a décrit des groupes de population de 
l’Amérique du Nord présentant 11 p. 100 de variations, les 
hommes tendant à avoir plus de vertèbres présacrées (vingt- 
cinq) et les femmes moins (vingt-trois).38 
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ET ARTICULATIONS 


DU DOS 


MUSCLES 


Les muscles du dos sont répartis en deux 
grands groupes, antérieur et postérieur. Ceux de la 
face antérieure de la colonne vertébrale (muscles 
prévertébraux) comprennent des muscles dans le 
cou et l’abdomen; ils sont innervés par les ra- 
meaux ventraux des nerfs spinaux. Les muscles 
de la face postérieure de la colonne vertébrale 
comprennent : 1) une couche superficielle com- 
posée du trapèze et du grand dorsal; dans la 
région cervicale le sterno-cléido-mastoïdien est 
vu aussi en arrière; 2) une couche plus pro- 
fonde composée de l’élévateur de la scapula, 
des rhomboïdes, et des dentelés postérieurs; 3) 
des couches encore plus profondes, comprenant 
les muscles du dos proprement dits, qui sont 
innervés pour la plupart par les rameaux dor- 
saux des nerfs spinaux. (Les muscles élévateurs 
des côtes, qui appartiennent aussi à ce groupe, 
sont décrits avec le thorax) (p. 256). 

Le tissu sous-cutané du dos est épais et, en 
dépit de la graisse qui participe à sa constitution, 
il est très résistant. Dans le plan médian le fascia 
du dos s’insère aux processus épineux, aux liga- 
ments sus-épineux et au ligament nuchal. Il 
s’étend latéralement, engaine les muscles du dos, 
y compris les superficiels, et il se continue par les 
fascias du cou, de l’aisselle, du thorax et de l’ab- 
domen. En haut, il s’attache à la ligne nuchale 
supérieure et, en bas, à la crête iliaque. La partie 
cervicale du fascia est appelée fascia nuchal; le 
reste est appelé fascia thoraco-lombaire. Le subs- 
tantif nuque et l’adjectif nuchal, termes d’origine 
arabe, sont maintenant utilisés pour désigner la 
région postérieure du cou. 

Le fascia thoraco-lombaire s'étend latérale- 
ment à partir des processus épineux et forme une 
membrane ou un feuillet de maintien (rétinacu- 
lum) pour les muscles sous-jacents. Dans la région 
thoracique, il se fixe aux angles des côtes. Dans la 
région lombaire, il est formé par plusieurs gaines 
assez épaisses. De chaque côté, une couche pos- 
térieure résistante et nacrée s’étend latéralement 
depuis les épines et, au bord latéral du muscle 
erector spinae sous-jacent, se divise et enveloppe 
le grand dorsal (fig. 49-10). Entre le grand dorsal 


et l’oblique externe de l’abdomen, elle forme le 
toit du triangle lombaire. En bas, cette lame at- 
teint la crête iliaque et le sacrum. Chacun des li- 
gaments intertransversaires de la région lombaire 
se divise et enveloppe le carré des lombes et, ce 
faisant, forme les couches moyenne et antérieure 
du fascia thoraco-lombaire (fig. 49-10). Ces deux 
couches se rejoignent sur le bord latéral du carré 
des lombes et rencontrent la couche postérieure 
pour former une lame aponévrotique solide et plus 
ou moins commune, à laquelle les muscles obli- 
que interne et transverse de l’abdomen sont ratta- 
chés, et avec laquelle se continuent leurs fascias 
d’enveloppe. 

L'aspect nacré de la couche postérieure est 
dû aux expansions tendineuses du grand dorsal et 
du dentelé postérieur inférieur. L’aponévrose de 
ce dernier est pratiquement inséparable de cette 
couche postérieure. 

Muscles (petits) dentelés postérieurs.? Ce sont deux 
muscles minces, en partie membraneux, qui sont innervés par 
les rameaux ventraux des nerfs spinaux. Ils servent peut-être de 
brides ou rétinaculums aux muscles profonds. Le dentelé pos- 
térieur supérieur, masqué par les rhomboïdes, s’étend du li- 
gament nuchal et des processus épineux de la dernière cervi- 
cale et des premières vertèbres thoraciques jusqu'aux côtes, de 
la seconde à la cinquième. Innervation : C8 à T3. Le dentelé 
postérieur inférieur, situé sous le grand dorsal, s’étend des 


processus épineux des vertèbres thoraciques inférieures aux 
quatre dernières côtes. Innervation : T9 à T11. 


Muscles profonds 


Ce sont les muscles du dos proprement dits, 
et ils forment un groupe complexe de faisceaux 
mal individualisés qui se situent, pour la plupart, 
dans les « gouttières » de la colonne vertébrale. A 
quelques exceptions près, ces muscles sont inner- 
vés par les rameaux dorsaux des nerfs spinaux. 

Ces muscles peuvent être groupés selon la 
direction et les insertions de leurs faisceaux ou 
tendons. Les faisceaux les plus superficiels sont 
plutôt longs et verticaux, tandis que les faisceaux 
les plus profonds sont progressivement plus courts 
et plus obliques. Dans la région lombaire, les 
muscles profonds forment un groupe médial 
(transversaire épineux) et un groupe latéral 
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(erector spinae). Dans la partie supérieure, 
l’organisation devient beaucoup plus complexe. 

Erector spinae et splénius (fig. 49-1). Ces 
muscles forment un groupe longitudinal qui 
s’étend du sacrum au crâne. 

L’erector spinae, ou érecteur du rachis (sa- 
crospinalis), part du sacrum (fig. 48-10), de 
l’ilium et de leurs ligaments associés. Il s’épaissit 
en montant le long des processus épineux lom- 
baires, dont il reçoit des insertions supplémentai- 
res. À peu près au niveau de la dernière côte, il se 
divise en trois colonnes qui montent à la face 
postérieure du thorax, où elles s’insèrent sur les 
côtes et les vertèbres. Des faisceaux supplémen- 
taires naissent aussi de ces os et se prolongent 
dans la région cervicale. 

La colonne médiale, étroite, repose le long 
des processus épineux, et elle est formée de fais- 
ceaux qui vont des processus épineux lombaires 


llio-costal 
du cou 


llio-costal 
du thorax 


llio-costal 
des lombes 


supérieurs aux processus thoraciques supérieurs 
(épineux du thorax). Des faisceaux se prolongeant 
dans la région cervicale constituent l’épineux du 
cou, c’est un muscle inconstant qui s’étend du li- 
gament nuchal et du processus de C7 au 
processus épineux de l’axis, et l’épineux de la 
tête, qui est habituellement considéré comme fai- 
sant partie du semi-épineux de la tête. 

Le groupe intermédiaire, volumineux et al- 
longé, comprend la plus grande partie de l’erector 
spinae. Il s’insère sur les processus accessoires 
des vertèbres lombaires supérieures, sur les côtes 
et les processus transverses des vertèbres thoraci- 
ques (longissimus du thorax); le longissimus du 
cou (transversaire du cou) s’étend des processus 
transverses des vertèbres thoraciques supérieures 
aux tubercules postérieurs des processus transver- 
ses des vertèbres cervicales inférieures. Sa partie 
médiale supérieure, le longissimus de la tête (petit 
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de la tête 1, ///; Splénius 
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Figure 49-1 Représentation schématique de la composition de l’erector spinae et des splénius. A. Composition de l’ilio-costal; les 
séparations sont exagérées. B. Composition du longissimus et des splénius, avec le semi-épineux du thorax. L'insertion du splénius du cou 


n’est pas indiquée. (D’après Winckler.1) 
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complexus), naît des processus articulaires et 
transverses des vertèbres cervicales inférieures et 
des vertèbres thoraciques supérieures, et s’insère à 
la partie postérieure du processus mastoïde. 

Le groupe latéral de l’erector spinae com- 
prend une série ascendante de faisceaux (ilio-cos- 
tal des lombes, du thorax et du cou) qui s’atta- 
chent successivement aux angles des côtes et aux 
processus transverses des vertèbres cervicales in- 
férieures. L’ilio-costal cervical est aussi connu 
sous le nom de costo-cervical. 

Le splénius est un muscle aplati et épais, qui 
appartient au groupe des spino-transversaires; il 
croise obliquement la face postérieure du cou en 
recouvrant les muscles verticaux sous-jacents (du 
latin splenius : bandage). Il comprend deux par- 
ties. Le splénius de la tête naît de la partie infé- 
rieure du ligament nuchal et des processus épineux 
de la septième cervicale et des vertèbres thoraci- 
ques supérieures. Les fibres sont dirigées en haut 
et en dehors vers la région mastoïdienne du tem- 
poral et le tiers latéral de la ligne nuchale supé- 
rieure de l’occipital. Le muscle naît sous les 
rhomboïdes et le trapèze, et se termine sous le 
sterno-cléido-mastoïdien. Le splénius du cou, qui 
est en dehors du splénius de la tête, naît des pro- 
cessus épineux des vertèbres thoraciques supé- 
rieures et se termine sur les processus transverses 
(tubercules postérieurs) des vertèbres cervicales 
supérieures. 

La direction de l’erector spinae et de ses sub- 
divisions est essentiellement ascendante. Le 
groupe des longissimus et le splénius s’étendent 
aussi latéralement, des processus épineux vers les 
processus transverses, aussi peut-on leur donner le 
nom de système spino-transversaire, par Opposi- 
tion avec le plan suivant plus profond, le transver- 
saire épineux. 

Le transversaire épineux (fig. 49-2). Plus 
profondément situé que l’erector spinae, il est 
formé principalement de nombreux petits muscles 
qui se portent obliquement en haut, et en dedans, 
des processus transverses aux processus épineux. 

Les faisceaux musculaires les plus externes 
sautent plusieurs éléments vertébraux (quatre à 
six) et comprennent le semi-spinalis, ou semi-épi- 
neux, qui constitue le principal élément du trans- 
versaire épineux. Le semi-épineux est ainsi appelé 
parce qu’il se situe principalement le long de la 
moitié supérieure de la colonne vertébrale. Ce- 
pendant, le semi-épineux du thorax est formé de 
faisceaux qui vont des processus transverses des 
vertèbres thoraciques inférieures aux processus 
épineux des vertèbres thoraciques supérieures et 
cervicales inférieures. Le semi-épineux du cou se 
trouve masqué par le semi-épineux de la tête. Il 
naît des processus transverses (et articulaires) des 
vertèbres thoraciques supérieures et s’insère sur 
les processus épineux des vertèbres cervicales. 

Le semi-épineux de la tête (grand complexus) 


est largement recouvert par le splénius et il dissi- 
mule le triangle suboccipital et le semi-épineux du 
cou. Son bord médial est libre et il est au contact 
du ligament nuchal. Ce muscle long et épais est 
responsable du relief longitudinal du cou de cha- 
que côté du sillon médian. Il naît des processus 
transverses (et articulaires) des vertèbres cervica- 
les inférieures et thoraciques supérieures, et se 
termine sur la partie médiale de l’espace compris 
entre les lignes nuchales supérieure et inférieure. 
La partie supérieure du muscle est généralement 
caractérisée par une intersection tendineuse in- 
complète. De plus, la partie médiale du muscle est 
habituellement plus ou moins individualisée et 
comprend deux corps musculaires supérieur et in- 
férieur séparés par un tendon intermédiaire. C’est 
pourquoi il a été appelé muscle digastrique du 
Cou. 

Le multifide (transversaires épineux) se com- 
pose de faisceaux triangulaires courts, situés en 
profondeur du semi-spinalis. La base de chaque 
triangle comprend plusieurs fascicules qui se por- 
tent en haut et en dedans, et convergent en un 
faisceau unique s’insérant sur un processus épi- 
neux. De gros faisceaux naissent du sacrum et des 
processus mamillaires des vertèbres lombaires (et 
de T12), des faisceaux moins importants se déta- 
chent des processus transverses thoraciques, et des 
processus articulaires des vertèbres cervicales in- 
férieures. Les faisceaux croisent plusieurs vertè- 
bres (deux à cinq) lorsqu'ils se portent en haut 
vers leurs terminaisons sur les processus épineux. 
Les faisceaux les plus profonds de ce groupe sont 
les rotateurs, qui s’insèrent sur la lame vertébrale 
située immédiatement au-dessus ou sur le proces- 
sus épineux sus-jacent; ils croisent un ou deux 
segments vertébraux. C’est dans la région thoraci- 
que qu’ils sont les plus développés. 

La taille d’un processus mamillaire d’une 
vertèbre varie selon la taille du faisceau muscu- 
laire qui s’y insère. La partie supérieure du multi- 
fide lombaire est constituée de faisceaux épais, 
bien individualisés. Aussi les processus mamil- 
laires des vertèbres lombaires supérieures, et par- 
ticulièrement ceux de T12, sont-ils volumineux.4 

Interépineux et intertransversaires (fig. 49-2). Ces 
muscles réunissent entre eux les processus épineux et les pro- 
cessus transverses. Ils sont peu développés ou absents dans la 
région thoracique. Leur intérêt réside en grande partie dans les 
classifications en subdivisions homologues et dans les analo- 
gies d’innervation. Celle-ci, dépendant de la situation et du 


groupe, peut provenir des rameaux ventraux, des rameaux dor- 
saux, ou des deux. 


Triangle suboccipital 


Le triangle suboccipital (sous-occipital) 
(fig. 49-3), situé dans la région sous-occipitale, 
est limité par le grand droit postérieur de la tête, 
l’oblique inférieur et l’oblique supérieur de la tête. 
Il est recouvert par le semi-épineux de la tête 
(grand complexus) et le longissimus de la tête 
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Figure 49-2 Représentation schématique du transversaire épineux, des interépineux et intertransversaires, que l’on voit en partie 
seulement dans chaque région. A. Semi-épineux, dont les parties thoracique et cervicale ne sont pas des muscles séparés.B. Multifide, 
interépineux et intertransversaires. La partie sacrée du multifide n’est pas représentée. (D’après Winckler.1) 


(petit complexus). En avant, le fond est constitué 
par la membrane atlanto-occipitale postérieure et 
par l’arc postérieur de l’atlas. Le triangle suboc- 
cipital contient l’artère vertébrale et le nerf 
suboccipital qui cheminent dans une gouttière à 
la face supérieure de l’arc postérieur de l’atlas. 

La membrane atlanto-occipitale postérieure 
unit l’arc postérieur de l’atlas au bord postérieur 
du foramen magnum. Elle forme une arche au- 
dessus de l’artère vertébrale (fig. 49-7) et du pre- 
mier nerf cervical. Le bord libre de cette arche est 
quelquefois ossifié. 

L’espace subarachnoïdien peut être ponc- 
tionné par l’introduction d’une aiguille dans la 
nuque et la traversée de la membrane atlanto- 
occipitale postérieure. Ce procédé est appelé 
ponction cisternale. 


Muscles suboccipitaux. Ils comprennent 
les muscles petit et grand droits postérieurs de la 
tête, et les obliques supérieur et inférieur de la 
tête. Ils sont essentiellement innervés par le nerf 
suboccipital. Les muscles suboccipitaux peuvent 
agir comme extenseurs et rotateurs de la tête, mais 
ils se comportent surtout comme des muscles 
posturaux. 

Le grand droit postérieur de la tête s'étend 
de l’épine de l’axis à la partie latérale de la ligne 
nuchale inférieure de l’occipital et sur la surface 
osseuse située au-dessous de cette ligne. 

Le petit droit postérieur de la tête naît du tu- 
bercule postérieur de l’atlas et se termine sur la 
partie médiale de la ligne nuchale inférieure et sur 
la surface osseuse située au-dessous de cette ligne. 

L’oblique inférieur de la tête (grand oblique) 
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Figure 49-3 Triangle suboccipital. La plus grande partie 
du semi-épineux de la tête a été réséquée. Noter le grand nerf 
occipital qui émerge au bord inférieur du muscle oblique inférieur 
de la tête. On voit l’artère vertébrale et le nerf suboccipital dans le 
triangle, mais on a omis un groupe de veines appartenant au 
plexus veineux suboccipital. À gauche, les traits épais et noirs 
indiquent schématiquement les directions et insertions des mus- 
cles qui limitent le triangle. 


s'étend de l’épine de l’axis au processus trans- 
verse de l’atlas. 

L'oblique supérieur de la tête (petit oblique) 
naît du processus transverse de l’atlas et s’insère 
sur la partie latérale de la surface comprise entre 
les lignes nuchales supérieure et inférieure. 


Innervation et action 
des muscles du dosf 


A l’exception de certains muscles inter- 
transversaires, les muscles du dos sont innervés 
par les rameaux dorsaux des nerfs spinaux, 
comme le sont aussi les muscles élévateurs des 
côtes (p. 256). 

En ce qui concerne leurs actions, rares sont 
les muscles du dos qui ont été étudiés directement. 
Ceci se révèle particulièrement vrai pour les mus- 
cles les plus profonds. Les muscles rotateurs, par 
exemple, sont ainsi nommés uniquement parce 
que leurs insertions et leurs directions suggèrent 
qu’ils peuvent entraîner un mouvement de rota- 
tion. Certaines actions des muscles dorsaux sont 
d’elles-mêmes plus ou moins évidentes, d’autres 
ont été déterminées par l’étude de patients atteints 
de paralysie, et d’autres encore par l’électromyo- 
graphie (fig. 49-11). A beaucoup d’égards, les 
fonctions des muscles du dos ne sont pas connues 
ou médiocrement comprises, particulièrement leur 
coordination. 

Les fonctions des muscles dorsaux peuvent 
être schématisées comme suit : dans les divers 


mouvements du tronc, un muscle peut soit induire 
le mouvement, soit stabiliser le tronc. Plus la di- 
rection d’un muscle est longitudinale, plus ce 
muscle intervient dans la flexion-extension de la 
colonne vertébrale (tête) et la flexion latérale. 
(La flexion latérale est particulièrement im- 
portante dans le balancement du tronc pendant 
la locomotion). L’erector spinae est le principal 
extenseur; il est aidé par les muscles suboccipi- 
taux, les splénius et le semi-épineux de la tête. 
Plus la direction d’un faisceau musculaire est 
oblique, plus il intervient dans la rotation. Le 
multifide est le principal rotateur du tronc; il est 
aidé par les muscles obliques externe et interne de 
l’abdomen, le multifide proprement dit semble 
être plus un stabilisateur qu’un initiateur du mou- 
vement. Les splénius, semi-épineux de la tête, et 
muscles sterno-cléido-mastoïdiens sont les princi- 
paux rotateurs de la tête, aidés en cela par les 
muscles suboccipitaux. Les deux splénius, se 
contractant en même temps, sont des extenseurs 
de la tête. L’action unilatérale du splénius incline 
la tête du même côté et tourne la face vers ce- 
lui-ci; il agit ainsi en synergie avec le sterno-cléi- 
do-mastoïdien controlatéral. Les mouvements de 
la colonne vertébrale sont étudiés page 509. 


VAISSEAUX SANGUINS 


Artères 


La vascularisation artérielle de la région du 
dos se présente ainsi : 1) dans le cou, des bran- 
ches musculaires de l’artère occipitale, et des 
branches musculaires et spinales des artères cervi- 
cale ascendante, vertébrale, cervicale profonde; 2) 
dans le thorax et l’abdomen, des branches mus- 
culaires et spinales des artères intercostales posté- 
rieures, subcostales et lombaires; 3) dans le pel- 
vis, l’artère ilio-lombaire et des branches sacrées 
latérales de l’artère iliaque interne. 

Les branches qui vascularisent la moelle épi- 
nière sont décrites page 512. Les artères occipitale 
et vertébrale dans la région sous-occipitale sont 
décrites ci-dessous. De plus amples détails sur le 
trajet et la distribution des différentes artères sont 
donnés dans les chapitres correspondants. 

Artère occipitale. Elle naît de la carotide 
externe à la partie supérieure du cou. Son trajet 
peut être divisé en trois parties par rapport au ster- 
no-cléido-mastoïdien : antérieur, profond et pos- 
térieur. L’artère naît dans le triangle carotidien, 
en avant du sterno-cléido-mastoïdien. Profondé- 
ment située sous ce muscle, l’artère occipitale oc- 
cupe le sillon occipital du temporal, en dedans du 
processus mastoïde. À ce niveau, elle est recou- 
verte par les muscles qui s’insèrent sur le proces- 
sus mastoïde (sterno-cléido-mastoïdien, splénius 
de la tête, longissimus de la tête et digastrique). 
Puis, elle chemine sur l’oblique supérieur et le 
semi-épineux de la tête. En arrière du sterno-cléi- 
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do-mastoïdien, l’artère occipitale traverse le tra- 
pèze, elle est accompagnée du grand nerf occipi- 
tal, et se divise en de nombreuses branches pour le 
cuir chevelu. 

La branche la plus importante de l’artère oc- 
cipitale est sa branche descendante, qui fournit la 
circulation collatérale après ligature de la carotide 
externe ou de l’artère sous-clavière. Elle naît sur 
l’oblique supérieur de la tête et se divise en bran- 
ches superficielles et profondes qui entourent le 
semi-épineux de la tête. La branche superficielle 
passe en profondeur sous le splénius et s’anasto- 
mose avec l’artère cervicale transverse. La bran- 
che profonde passe entre le semi-épineux de la 
tête et celui du cou, et s’anastomose avec l’artère 
cervicale profonde qui provient du tronc cervico- 
intercostal. 

Les autres branckes de l’artère occipitale sont 
décrites page 656. 

Artère vertébrale. L’artère vertébrale ir- 
rigue principalement la partie postérieure de 
l’encéphale. Elle naît de la partie initiale de l’ar- 
tère sous-clavière, et monte à travers les trous 
transversaires des six vertèbres cervicales supé- 
rieures. Puis elle contourne en arrière la masse 
latérale de l’atlas pour entrer dans la cavité crâ- 
nienne par le foramen magnum. Le trajet de l’ar- 
tère vertébrale peut être étudié en quatre parties : 
cervicale (p. 664), vertébrale (p. 664), sous-occi- 
pitale, et intracrânienne (p. 573). 

La partie sous-occipitale contourne en arrière 
la masse latérale de l’atlas et vient se placer dans 
une gouttière à la partie supérieure de l’arc posté- 
rieur de l’atlas (fig. 48-6). Là, elle est contenue 
dans le triangle sous-occipital (fig. 49-3) et recou- 
verte parle semi-épineux de la tête. L’artère ver- 
tébrale quitte le triangle sous-occipital, se dirige 
en avant vers le bord latéral de la membrane 
atlanto-occipitale postérieure et entre dans le canal 
vertébral. Elle perfore alors la dure-mère et 
l’arachnoïde, et passe par le foramen magnum. 
L’artère vertébrale forme une boucle entre l’atlas 
et le crâne. 

La partie sous-occipitale de l’artère vertébrale 
donne des branches aux muscles sous-occipitaux 
et des branches méningées qui se ramifient dans la 
fosse crânienne postérieure. 


Les veines 


Le système veineux vertébral? est fait d’un 
réseau plexiforme et sans valves, qui est relié 
aux sinus crâniens de la dure-mère en haut, en 
bas aux veines pelviennes, et dans le cou et le 
tronc aux systèmes azygos et cave. Il assure le 
flux du sang dans différentes directions selon les 
variations de pression intrathoracique et intraab- 
dominale (p.313 et 398), et il constitue une voie 
de propagation de cellules cancéreuses, d’embols 
et d'infections. Ce réseau veineux a trois parties 
qui communiquent entre elles. 


1. Un grand plexus intrarachidien qui en- 
toure la dure-mère et draine les éléments contenus 
dans le canal vertébral. Ce plexus, appelé plexus 
veineux vertébral interne (épidural) (fig. 50-3), 
n’est interrompu qu’au niveau des disques inter- 
vertébraux entre les vertèbres adjacentes. Le 
plexus est drainé dans les veines segmentaires par 
les veines intervertébrales, qui sortent par les 
trous intervertébraux et les trous sacrés pelviens. 


2. Un réseau de veines issu de la région 
spongieuse des corps vertébraux et qui se draine 
en arrière dans le réseau interne, en avant et laté- 
ralement dans le plexus veineux vertébral externe 
(fig. 37-6). Les veines basivertébrales qui sont is- 
sues des faces postérieures des corps vertébraux 
peuvent être volumineuses (p. 485). 

3. Un plexus veineux extrarachidien, le 
plexus veineux vertébral externe, dont le réseau 
antérieur se situe sur la partie antérieure des corps 
vertébraux, et dont le réseau postérieur se situe sur 
la partie externe des arcs vertébraux; il reçoit le 
sang des muscles et des os du dos. Il est drainé 
dans les veines segmentaires par les veines inter- 
vertébrales. 

Le plexus veineux suboccipital est une partie 
du plexus externe, remarquable par son étendue et 
sa complexité. Il est situé sur et dans le triangle 
suboccipital, reçoit les veines occipitales du cuir 
chevelu, est connecté avec le sinus transverse par 
des veines émissaires, et communique avec les 
veines vertébrales. 


Chaque veine vertébrale est formée par deux 
racines qui naissent du plexus veineux autour du 
foramen magnum. (Ce plexus est relié au-dessus 
avec le plexus basilaire).8 La veine vertébrale re- 
çoit des branches du plexus veineux suboccipital 
et des muscles adjacents, elle entre dans le trou 
transversaire de l’atlas et descend par les trous 
transversaires sous-jacents. Pendant la première 
partie de son trajet, elle forme un plexus autour de 
l’artère vertébrale, mais plus bas ce plexus se ré- 
sout en une veine unique qui quitte le trou trans- 
versaire de la sixième vertèbre cervicale et se jette 
dans la veine brachio-céphalique. La veine verté- 
brale reçoit des veines musculaires et interverté- 
brales tout le long de son trajet, et, juste avant 
qu’elle ne se termine, elle reçoit les veines cervi- 
cale profonde et vertébrale antérieure. La veine 
vertébrale antérieure est une petite veine qui ac- 
compagne l’artère cervicale ascendante. Quel- 
quefois une veine vertébrale accessoire naît du 
plexus périartériel vertébral. Elle descend avec la 
veine vertébrale, mais sort par le trou transversaire 
de la septième vertèbre cervicale et se termine 
dans la veine brachio-céphalique. 

La veine occipitale, qui draine des veines du 
cuir chevelu, accompagne l’artère occipitale à tra- 
vers le trapèze et se termine dans le plexus vei- 
neux suboccipital, où elle communique avec la 
veine cervicale profonde. Sur le cuir chevelu, la 
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veine occipitale ou l’une de ses collatérales reçoit 
la veine émissaire pariétale et la (ou les) veine 
émissaire mastoïdienne (p. 577). Elle chemine 
parfois avec l’artère occipitale et se termine dans 
la veine jugulaire interne. 

La veine cervicale profonde naît dans la ré- 
gion sous-occipitale et descend entre le splénius 
de la tête et celui du cou. Elle passe en avant, 
entre le processus transverse de la septième vertè- 
bre cervicale et le col de la première côte, elle se 
termine dans la veine vertébrale. 


LES 


L’innervation du dos est réalisée par les 
branches méningées et les rameaux dorsaux des 
nerfs spinaux. 

Branches méningées. (Chaque nerf rachi- 
dien donne une branche méningée ou nerf sinu- 
vertébral?, qui réintègre le canal vertébral et se di- 
vise en fins filaments qui communiquent avec des 
ramifications venant des branches méningées ad- 
jacentes. Ces branches contiennent des fibres va- 
somotrices et sensitives qui innervent la dure- 
mère, le ligament longitudinal postérieur, le pé- 
rioste, et les vaisseaux sanguins osseux et épidu- 
raux. Les branches méningéés des trois premiers 
nerfs cervicaux donnent des branches qui montent 
à travers le foramen magnum et innervent la dure- 
mère de la partie antérieure du plancher de la 
fosse crânienne postérieure.10 

Rameaux dorsaux. Les rameaux dorsaux 
(branches postérieures), qui contiennent des fibres 
motrices, sensitives et sympathiques!1, se dirigent 
en arrière et innervent les muscles, les os, les arti- 
culations et la peau du dos. La plupart des ra- 
meaux dorsaux se divisent en branches médiale et 
latérale. Chacune d’elles se dirige en bas et en ar- 
rière.12 Elles échangent des fibres avec les nerfs 
sus- et sous-jacents et forment un plexus dans la 
musculature dorsale. 

Dans la moitié supérieure du tronc, les bran- 
ches médiales innervent la peau, tandis que dans 
la moitié inférieure ce sont les branches latérales 
qui deviennent cutanées. Cependant, le niveau de 
transition est variable (voir Rameaux dorsaux 
thoraciques). 

RAMEAUX DORSAUX CERVICAUX. Des anses 
tendues entre les trois ou quatre premiers nerfs 
cervicaux (fig. 49-3) forment ce que l’on appelle 
le plexus cervical postérieur. Le rameau dorsal du 
premier nerf cervical est connu sous le nom de 
nerf suboccipital. 11 émerge au-dessus de l’arc 
postérieur de l’atlas, au-dessous de l’artère verté- 
brale, et innerve le semi-épineux de la tête et les 
muscles suboccipitaux. Le premier nerf cervical 
souvent n’a pas de racine dorsale; dans ce cas, le 
nerf communique habituellement avec le nerf ac- 


DRAINAGE LYMPHATIQUE 


Le drainage lymphatique des structures pro- 
fondes du dos se fait au moyen de vaisseaux qui 
cheminent pour la plupart avec les veines. Les 
vaisseaux lymphatiques des plans cutanés du cou 
se drainent dans les nœuds lymphatiques cervi- 
caux, ceux du tronc, au-dessus de l’ombilic, se 
collectent dans les nœuds axillaires, et ceux nais- 
sant au-dessous de l’ombilic se jettent dans les 
nœuds lymphatiques inguinaux superficiels. 


NERFS 


cessoire.l3 Même s’il existe une racine dorsale, le 
rameau dorsal ne présente habituellement pas de 
distribution cutanée. 

Le rameau dorsal du second nerf cervical 
émerge au-dessous de l’oblique inférieur de la 
tête, qu’il innerve, puis il se divise en branches 
médiale et latérale. La branche latérale innerve 
uniquement les muscles voisins, mais la branche 
médiale plus importante, appelée grand nerf occi- 
pital (d’Arnold) (fig. 57-2), présente une distribu- 
tion plus étendue. Il monte, recouvert par les 
muscles semi-épineux de la tête et le trapèze qu’il 
perfore. Puis il accompagne l’artère occipitale et 
innerve le cuir chevelu jusqu’au vertex. 

La branche médiale du rameau dorsal du troi- 
sième nerf cervical donne le troisième nerf occi- 
pital qui traverse le trapèze et se termine dans la 
peau de la partie postérieure de la tête. 

Les rameaux dorsaux de C6, C7 et C8, 
comme celui de C1, ne donnent habituellement 
pas de branches cutanées!4, de ce fait le derma- 
tome de CS est adjacent à celui de T1 et, par re- 
couvrement, celui de C4 rencontre celui de T2. 

RAMEAUX DORSAUX THORACIQUES. Chaque 
rameau se dirige en arrière et innerve les muscles 
profonds, il se divise en une branche médiale et 
une branche cutanée latérale qui sont séparées par 
des faisceaux du longissimus du thorax. Les bran- 
ches médiales se dirigent en arrière et en bas, in- 
nervant l’erector spinae et ses subdivisions, ainsi 
que le périoste, les ligaments et les articulations. 
Les branches médiales de T1 à T3 deviennent 
aussi cutanées. Les branches latérales innervent 
les élévateurs des côtes, le longissimus du thorax, 
et l’ilio-costal du thorax. Elles ont un long trajet 
descendant, les branches les plus basses (T9 à 
T12) perforant le grand dorsal et innervant la peau 
jusqu’à la région fessière. Dans ce qui pourrait 
s’appeler une zone de transition, les branches mé- 
diale et latérale de T4 à T8 donnent des rameaux 
cutanés. 

RAMEAUX DORSAUX LOMBAIRES, SACRÉS ET 
COCCYGIENS. La plupart des branches médiales 
de ces rameaux dorsaux innervent l’erector spinae. 
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| Les branches latérales des rameaux dorsaux lom- 
| baires supérieurs sont les nerfs cluniaux (fessiers) 
| supérieurs, qui innervent la peau de la fesse. Les 
| branches latérales des rameaux dorsaux lombaires 
inférieurs ainsi que celles des quatre premiers 
nerfs sacrés (et habituellement avec une participa- 
tion du cinquième nerf sacré) forment une série 
d’arcades qui constituent le plexus sacré dorsal 
immédiatement en arrière du sacrum et du coc- 


cyx.l5 Ces arcades donnent deux ou trois nerfs 
cluniaux moyens qui traversent le grand fessier 
sus-jacent et innervent la peau de la région fes- 
sière postérieure. 

Les rameaux dorsaux du cinquième nerf sacré 
et des nerfs coccygiens n’ont pas de branches mé- 
diale et latérale. Ils communiquent (formant sou- 
vent un nerf unique) et innervent les ligaments 
adjacents et la peau qui les recouvre. 


ARTICULATIONS 


| Les articulations de la colonne vertébrale 
comprennent : 1) celles des corps vertébraux 
entre eux, 2) les articulations des arcs verté- 
braux, 3) les articulations particulières, atlan- 
to-occipitale et atlanto-axoïdienne, 4) les arti- 
.Culations costo-vertébrales, et 5) les articula- 
tions sacro-iliaques, avec les ligaments ilio- 
lombaires. 


Articulations entre les corps vertébraux 


Les corps vertébraux adjacents sont unis en- 
tre eux par des ligaments longitudinaux et des dis- 
ques intervertébraux (fig. 49-4). 

Ligaments. Le ligament longitudinal anté- 
rieur (vertébral commun antérieur) est une ban- 
delette assez épaisse et large, qui chemine longi- 
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Figure 49-4 En haut, coupe médiane de deux corps ver- 
tébraux et d’un disque intervertébral chez un adulte jeune, et, en 
bas, coupe horizontale d’un disque. 


tudinalement en avant des corps vertébraux et des 
disques intervertébraux, se fusionnant respective- 
ment avec le périoste et l’anneau fibreux. En haut, 
il présente une insertion punctiforme sur le tuber- 
cule antérieur de l’atlas. En bas, il s’étend sur la 
face pelvienne du sacrum. Il n’est pas rare de 
trouver du tissu osseux dans ce ligament, particu- 
lièrement sur les bords des corps vertébraux. Cette 
ossification constitue habituellement une réponse à 
la tension intermittente induite par le mouve- 
ment16 au niveau des ligaments, elle est plus fré- 
quente au sommet de la courbure lombaire. Des 
productions osseuses, appelées ostéophytes, exis- 
tent souvent sur les bords des régions antérieures 
et postérieures des corps vertébraux et peuvent se 
prolonger dans les ligaments adjacents.17 Ces os- 
téophytes, qui sont distincts des processus paraar- 
ticulaires, se multiplieraient avec l’âge. 

Le ligament longitudinal postérieur (vertébral 
commun postérieur) est à l’intérieur du canal ver- 
tébral, sur les faces postérieures des corps verté- 
braux et des disques intervertébraux. En haut, il se 
prolonge par la membrana tectoria et, par son in- 
termédiaire, s’insère sur l’occipital. En descen- 
dant, il se rétrécit derrière chaque corps vertébral, 
mais s’élargit latéralement au niveau de chaque 
disque et adhère à l’anneau fibreux. Au-dessous, 
il se continue dans le canal sacré. Ce ligament est 
peu adhérent aux corps vertébraux, car il en est 
séparé par les veines basivertébrales venant de l’os 
spongieux. 

Disques intervertébraux.18 Les disques in- 
tervertébraux sont des tampons élastiques qui for- 
ment les articulations fibrocartilagineuses entre les 
corps des vertèbres adjacentes (fig. 49-4). Le dis- 
que le plus haut est celui qui se trouve entre C2 et 
C3; le plus bas est à l’intérieur du coccyx. La 
structure et la disposition des disques varient avec 
l’âge. 1? 

Chez l’adulte jeune, chaque disque inter- 
vertébral est formé d’un nucleus pulposus et 
d’un anneau fibreux, qui contiennent peu ou 
pas de vaisseaux sanguins ou de nerfs, et qui 
sont séparés de l’os sus- et sous-jacent par deux 
couches minces de cartilage hyalin. Ces couches 
recouvrent les faces supérieure et inférieure du 
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corps vertébral. Dans l’os en croissance, elles 
forment la zone à partir de laquelle le corps verté- 
bral croît en hauteur. Le nucleus pulposus qui oc- 
cupe le centre du disque est blanc, brillant et se- 
mi-gélatineux. Il contient de minces faisceaux de 
fibres collagènes, des cellules conjonctives, des 
cellules cartilagineuses, et beaucoup de substance 
intercellulaire amorphe. Le noyau est extrême- 
ment plastique, il se comporte comme un fluide, 
et doit sa forme aux plaques cartilagineuses et à 
l’anneau fibreux. L’anneau fibreux est formé par 
une série de lamelles de faisceaux collagènes, qui 
sont disposés en spirale. Les faisceaux des lamel- 
les voisines s’entrecroisent les unes par rapport 
aux autres. Au-dessus et en dessous, les fibres de 
l’anneau fibreux sont ancrées dans l’anneau épi- 
physaire (p. 495) et les bords des plaques hyali- 
nes. Les fibres les plus marginales se mêlent aux 
ligaments longitudinaux; il existe un fibrocartilage 
dans la lamelle la plus interne. Avec l’âge, le dis- 
que en entier tend à devenir fibrocartilagineux, et 
les différences de structure entre le noyau et l’an- 
neau n’existent souvent plus. 

Le nucleus pulposus a plusieurs fonctions : 
1) il permet d’absorber les chocs; 2) il égalise 
les pressions; 3)il est important dans les 
échanges liquidiens entre le disque et les capil- 
laires vertébraux; et 4) l’axe du mouvement 
entre deux vertèbres adjacentes le traverse 
verticalement. L’anneau fibreux remplit éga- 
lement plusieurs fonctions : 1) il relie les corps 
vertébraux et leur procure de la stabilité; 2) il 
permet le mouvement entre les corps verté- 
braux (à cause de la disposition en spirale de 
ses fibres); 3)il agit comme ligament de 
contrôle; 4) il maintient le nucleus pulposus; et 
5) il absorbe les chocs. Les plaques de cartilage 
hyalin, outre leur rôle de zone de croissance des 
corps vertébraux, protègent probablement dans 
une certaine mesure les corps vertébraux, et per- 
mettent également la diffusion des liquides entre 
le disque et les capillaires de la vertèbre. 

Les disques intervertébraux présentent une haute teneur en 
eau qui est maximale à la naissance et décroît avec l’âge. Les 
changements diurnes d’hydratation sont probablement en rap- 
port avec la variation diurne de hauteur (1 à 2 cm); la hauteur 
décroît habituellement dans la journée. La diminution de teneur 
en eau avec l’âge, ajoutée à d’autres facteurs, donne un amin- 
cissement permanent des disques ainsi qu’une diminution per- 
manente de la taille. Avec l’âge aussi, les fibres s’épaississent 
et se hyalinisent. 

Les disques sont sujets à des modifications pathologiques 
qui peuvent être suivies de hernies du noyau et de compression 
des éléments nerveux voisins. Les fissures qui se développent à 
la périphérie des disques cervicaux, près des régions margina- 
les des corps vertébraux, ont été dénommées articulations 


uncovertébrales, sur l'estimation fausse qu’elles étaient des ar- 
ticulations synoviales.20 


TRAITS CARACTÉRISTIQUES. Les disques 
représentent environ le quart de la longueur de 
la colonne vertébrale. Ils sont plus minces dans 
la région thoracique et plus épais dans la région 
lombaire où la pathologie discale est particulière- 


ment fréquente. Les disques lombaires et cervi- 
caux sont plus épais en avant qu’en arrière, et 
contribuent ainsi à la constitution des courbures 
secondaires de ces régions (p. 483). Etant donné 
que les disques s’amincissent avec l’âge, ces 
courbures se transforment. À un âge avancé, par 
exemple, la région cervicale de la colonne verté- 
brale est habituellement droite. 

Le disque intervertébral forme l’une des li- 
mites antérieures d’un trou  intervertébral 
(fig. 49-5). Les nerfs cervicaux et thoraciques 
passant par ce trou intervertébral sont directement 
derrière le disque, dans une situation les prédispo- 
sant à être comprimés par la protrusion postéro- 
latérale d’un nucleus pulposus hernié. La plupart 
des nerfs lombaires, cependant, émergent au-des- 
sus du disque (fig. 50-5). La diminution de hau- 
teur d’un disque provoque un rétrécissement du 
trou intervertébral. Un tel rétrécissement est une 
cause potentielle de compression des nerfs spi- 
naux. 

L'articulation sacro-coccygienne est formée 
par un disque intervertébral placé entre le sacrum 
et le coccyx, et renforcée par des ligaments sacro- 
coccygiens dorsal, ventral et latéraux. L’articula- 
tion est souvent partiellement ou entièrement 
soudée. 


Articulations des arcs vertébraux 


Les arcs vertébraux sont reliés par des arti- 
culations synoviales au niveau des processus arti- 
culaires, et par des ligaments accessoires qui re- 
lient les lames, les processus transverses et les 
processus épineux. 

Articulations entre les apophyses articulai- 
res. Les articulations zygapophysaires sont prin- 
cipalement planes permettant le glissement entre 
les facettes articulaires. La capsule articulaire est 
lâche et s’attache au pourtour des facettes, elle est 
innervée par les branches médiales des rameaux 
dorsaux des nerfs spinaux. 


Trou 
intervertébral 


Facette articulaire 
pour le tubercule 
de la côte n +1 


Demi-facettes 
articulaires 
pour la tête 

de la côte n + 1 


Figure 49-5 Vue latérale de deux vertèbres thoraciques 
montrant la position du disque intervertébral et ses rapports avec 
le trou intervertébral. 
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Ligaments accessoires. Il s’agit des liga- 
ments jaunes, du ligament nuchal, et des liga- 
ments supra-épineux, interépineux et intertrans- 
versaires. 

Le ligament supraépineux (sus-épineux) relie 
les extrémités des processus épineux. Il est peu 
développé dans la région lombaire inférieure.21 
Une tension du ligament peut déterminer la for- 
mation de petits éperons osseux aux extrémités 
des processus épineux, particulièrement au niveau 
des vertèbres thoraciques. A la partie supérieure, 
le ligament supraépineux se confond avec le /iga- 
ment nuchal, membrane triangulaire qui forme un 
septum fibreux, médian entre les muscles latéraux 
du cou (fig. 49-6).22 Le ligament nuchal pré- 
sente : 1) un bord supérieur s’insérant sur la crête 
occipitale externe, 2) un bord antérieur s’insérant 
sur les processus épineux des vertèbres cervicales, 
et 3)un bord postérieur libre s’étendant de la 
protubérance occipitale externe à l’épine de la 
septième vertèbre cervicale. Chez les quadrupè- 
des, le ligament nuchal est un ligament élastique 
qui soutient la tête. 

Les ligaments interépineux sont tendus entre 
les processus épineux adjacents et ne sont bien 
développés que dans la région lombaire. 

Les ligaments jaunes, élastiques, relient les 
bords des lames des vertèbres voisines. Certaines 
fibres peuvent se prolonger sur la face antérieure 
de la lame. Latéralement, chaque ligament jaune 
s’étend jusqu’à la capsule de l’articulation zyga- 
pophysaire (des apophyses articulaires), et contri- 
bue ainsi à la formation de la limite postérieure du 
trou de conjugaison. Les deux ligaments sont sé- 
parés par un intervalle étroit et médian dans lequel 
passent les veines qui relient les plexus veineux 
épidural et extravertébral. Il existe souvent des 
éperons osseux dans les ligaments jaunes qui re- 
lient les vertèbres thoraciques. 

Les ligaments intertransversaires sont insi- 
gnifiants, sauf dans la région lombaire où ils re- 
lient les processus transverses adjacents. 


Articulations atlanto-occipitale 
et atlanto-axoïdienne 


Articulation  atlanto-occipitale  (occipito- 
atloïdienne). L’articulation atlanto-occipitale 
unit de chaque côté la facette articulaire supérieure 
de la masse latérale de l’atlas et le condyle occi- 
pital correspondant. De plus, ces deux os sont 
aussi reliés par des membranes atlanto-occipitales 
antérieure et postérieure, qui s’étendent respecti- 
vement des arcs antérieur et postérieur de l’atlas 
aux bords antérieur et postérieur du foramen ma- 
gnum (fig. 49-7 et 49-8). La facette articulaire du 
condyle occipital est généralement en forme de 
rein ou de sablier, parfois en deux parties.23 

Chaque articulation atlanto-occipitale est de 
type synovial et possède un ligament capsulaire 
doublé d’une membrane synoviale. 


Figure 49-6 Ligament nuchal, vue latérale droite. Les 
articulations entre les processus articulaires des vertèbres cervi- 
cales sont hachurées. Remarquer cependant que l’articulation 
entre la facette articulaire supérieure de l’axis et la masse latérale 
de l’atlas, et que l’articulation entre la masse latérale de l’atlas et 
le condyle occipital sont situées plus en avant. Ces deux articula- 
tions ne correspondent pas aux articulations entre les processus 
articulaires de C7 à C2. Il faut aussi ajouter que les deux premiers 
nerfs cervicaux émergent respectivement derrière ces deux arti- 
culations, tandis que les autres nerfs émergent en avant des 
processus articulaires. (D’après Poirier et Charpy.) 


L’ensemble des articulations droite et gau- 
che fonctionne en fait comme une articulation 
ellipsoïde, de grand axe transversal. Les mou- 
vements sont l’inclinaison de la tête (flexion et 
extension) autour d’un axe transversal, et l’in- 
clinaison latérale de la tête autour d’un axe 
antéro-postérieur. 

Articulations atlanto-axoïdiennes et liga- 
ments  occipito-axoïdiens. Les articulations 
atlanto-axoïdiennes sont de type synovial et au 
nombre de trois : deux latérales et une médiane. 
Chaque articulation atlanto-axoïdienne latérale 
unit les processus articulaires opposés, c’est une 
articulation plane. Elle présente une membrane 
synoviale et une capsule. La capsule est renforcée 
en arrière par un ligament atlanto-axoïdien acces- 
soire qui s’étend du corps vertébral de l’axis en 
haut et latéralement à la masse latérale de l’atlas. 
L’articulation atlanto-axoïdienne médiane est une 
articulation trochoïde. Elle est formée 1) par l’arc 
antérieur et le ligament transverse de l’atlas, et 
2) par la dent de l’axis. Il existe des cavités syno- 
viales en avant et en arrière de la dent, chacune 
possédant son propre ligament capsulaire et sa 
membrane synoviale (fig. 49-8). 

Le terme de ligament cruciforme de l’atlas 
s’applique 1) au ligament transverse de l’atlas qui 
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Figure 49-7 Ligaments de l’atlas et de l’axis. A. Vue 
postérieure montrant les artères vertébrales. B. Vue postérieure 
montrant l’intérieur du canal vertébral après ablation d’une partie 
des vertèbres et du crâne. 
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Figure 49-8 (Coupe médiane de l’atlas et de l’axis. 
(D’après Poirier et Charpy.) 


relie les faces médiales des masses latérales de 
l’atlas (fig. 48-6), et 2) aux faisceaux longitudi- 
naux qui s’attachent en haut sur le bord antérieur 
du foramen magnum et en bas sur la face posté- 
rieure du corps de l’axis. Le ligament transverse 
ne se rompt habituellement pas lors des pendai- 
sons, mais il se produit une fracture de l’axis et la 
moelle épinière est rompue.24 

En plus du ligament cruciforme, l’axis est 
relié à l’os occipital par 1) le ligament de l’apex 
(ligament suspenseur de l’apophyse odontoïde) 
allant de l’extrémité de la dent au bord antérieur 
du foramen magnum (fig. 49-8); 2) les ligaments 
alaires, de l’apex de la dent au bord médial de 
chaque condyle occipital (fig. 49-7); et 3) la 
membrana tectoria (ligament occipito-axoïdien), 
large feuillet qui s'étend du ligament vertébral 
commun postérieur et du corps de l’axis à la face 
supérieure de la partie basilaire de l’occipital en 
avant du trou occipital (fig. 49-8). 


Articulations costo-vertébrales 


Les articulations costo-vertébrales (p. 264) 
sont celles des têtes costales avec les corps verté- 
braux, et les articulations costo-transversaires, 
entre les tubercules des côtes et les processus 
transverses des vertèbres. 


Articulation sacro-iliaque 
et ligaments ilio-lombaires 


Le poids de la tête, des membres supérieurs 
et du tronc est transmis par le sacrum et les os 
coxaux aux fémurs, en position debout, et aux tu- 
bérosités ischiatiques, en position assise. La soli- 
dité et la stabilité de cette région sont dues à la 
conformation des os, à la disposition des liga- 
ments sacro-iliaques et aux solides ligaments qui 
relient les vertèbres lombaires inférieures et les os 
COXaux. 

L’articulation sacro-iliaque est une articula- 
tion synoviale plane, formée par l’union des sur- 
faces auriculaires du sacrum et de l’ilium. Elle est 
décrite avec les articulations du pelvis (p. 424). 

Les ligaments ilio-lombaires sont plusieurs 
ligaments résistants (fig. 49-9 et 49-10), organisés 
de telle façon qu’ils contribuent à la stabilité de la 
région lombo-sacrée. Ces ligaments compren- 
nent : 1) le ligament ilio-lombaire supérieur dont 
la partie médiale est le ligament intertransversaire 
entre la quatrième et la cinquième vertèbre lom- 
baire. Comme les autres ligaments lombaires in- 
tertransversaires, il s’étend latéralement pour se 
diviser autour du carré des lombes en formant les 
couches moyennes et antérieures du fascia thora- 
co-lombaire. En se portant en dehors, le ligament 
atteint aussi l’ilium, et devient ainsi un ligament 
ilio-lombaire autant qu’intertransversaire. 2) Les 
ligaments ilio-lombaires antérieur et postérieur se 
portent de l’apophyse transverse de LS au sacrum 
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Figure 49-9  Ligaments ilio-lombaires et sacro-iliaque 
ventral. Les ligaments ilio-lombaires postérieur et vertical ne sont 
pas indiqués. (D’après Shellshear et Macintosh.2$) 


et à l’ilium. 3) Un ligament ilio-lombaire inférieur 
s’étend du processus transverse de L5 à la fosse 
iliaque où il se fusionne avec le ligament sacro- 
iliaque ventral (ses fibres ont une direction diffé- 
rente). 4) Un ligament ilio-lombaire vertical va- 
riable. 
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Figure 49-10 Coupe horizontale passant par les muscles 
du dos, au niveau du corps de L4. Remarquer les couches 
moyenne et antérieure du fascia thoraco-lombaire formées par la 
division du ligament ilio-lombaire supérieur (voir fig. 49-9) et 
entourant le carré des lombes. 


Mouvements de la colonne vertébrale 


Les mouvements de la colonne vertébrale 
sont la flexion (en avant) et l’extension (en ar- 
rière), toutes deux dans le plan médian; la 
flexion latérale (de côté), à gauche ou à droite, 
dans un plan frontal; et la rotation autour d’un 
axe longitudinal. La nature précise et les axes de 
ces mouvements sont très difficiles à déterminer 
chez le vivant. Des études radiologiques ont 
fourni des données intéressantes. 

Chaque type de mouvement que l’on vient de 
citer peut se produire dans chacune des trois ré- 
gions mobiles de la colonne vertébrale : cervicale, 
dorsale et lombaire.26 L’axe de chaque type de 
mouvement passe apparemment par le nucleus 
pulposus, mais il se déplace pendant le mouve- 
ment. Lors du mouvement, les facettes articulaires 
glissent l’une sur l’autre. Leur disposition est telle 
que la flexion latérale est automatiquement ac- 
compagnée d’une certaine rotation. Durant la 
première moitié d’un cycle de marche, la rotation 
intervient dans un sens au-dessus de T6 à T8, et 
dans la direction opposée en dessous de ces vertè- 
bres.27 

L’amplitude des mouvements varie selon la 
région et l’individu, elle peut être extraordinaire 
chez certaines personnes comme des acrobates et 
des contorsionnistes. L’amplitude est limitée par 
l’épaisseur et la compressibilité des disques inter- 
vertébraux, par les muscles et les ligaments. Lors 
de la flexion de la colonne vertébrale, les disques 
s’amincissent en avant et leur hauteur augmente 
en arrière; à la partie inférieure de la région cervi- 
cale, il se produit un déplacement vers l’avant de 
chaque vertèbre sur la vertèbre sous-jacente. Les 
changements inverses se produisent en extension. 
Les régions cervicale et lombaire sont les plus 
mobiles. L’extension peut atteindre un degré plus 
grand que la flexion, particulièrement dans la ré- 
gion lombaire.28 Lors de la flexion complète, la 
colonne lombaire peut être droite ou légèrement 
concave.2° 

La flexion et l’extension de la tête intéressent 
surtout les articulations atlanto-axoïdienne et 
atlanto-occipitale, de façon moindre les autres ar- 
ticulations cervicales.39 L'extension au niveau 
atlanto-occipital est plus facile que la flexion, et 
les deux mouvements ont une plus grande ampli- 
tude que dans l’articulation atlanto-axoïdienne. 

Le crâne et l’atlas pivotent ensemble sur les 
trois articulations atlanto-axoïdiennes, autour de la 
dent. Elles fonctionnent comme une articulation 
sphéroïde. L'étude détaillée de ces mouvements 
est toutefois controversée.31 Après environ 45° de 
rotation, il se produit une rotation complémentaire 
entre les vertèbres cervicales restantes (pour un 
angle total d’environ 90°). 

Muscles. Les principaux fléchisseurs de la 
colonne vertébrale sont les muscles prévertébraux, 
le droit de l’abdomen, l’ilio-psoas, les scalènes, et 
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Figure 49-11  Electromyogrammes en position debout, et lors de la flexion du tronc et des hanches. En position debout, on 
n’enregistre aucune activité du sacro-spinalis (masse commune) de l’erector spinae, S, des muscles ischio-jambiers, I, ou du quadriceps 
fémoral, Q. Les ondes verticales courtes en S sont celles de l’électrocardiogramme. Quand le sujet se penche en avant, il apparaît une 
activité du sacro-spinalis, des muscles ischio-jambiers, et du gastrocnémien, G. L'activité du sacro-spinalis s’arrête en flexion maximale et 


réapparaît à l'extension du tronc et au retour à une position debout 


normale. Les quatre tracés du haut sont ceux d’un même sujet, les quatre 


du bas d’un autre sujet. (D’après la figure 2, de H. Portnoy et F. Morin, Amer. J. Physiol., 186:122, 1956; reproduction autorisée par les 


auteuré et les éditeurs.) 


le sterno-cléido-mastoïdien. Agissant en synergie, 
les muscles des deux côtés déterminent la flexion 
active du tronc. La flexion peut aussi s’effectuer 
par la pesanteur, son amplitude est alors contrôlée 
par l’erector spinae. Ce dernier est le principal 
extenseur de la colonne vertébrale. Partant de la 
flexion complète, au début d’une extension, le 
grand fessier et les ischio-jambiers sont des exten- 
seurs importants. 


La flexion latérale du tronc est réalisée par 
les muscles obliques d’un côté de la paroi abdo- 
minale, aidés par le carré des lombes et le grand 
psoas. L'activité de l’erector spinae a été rappor- 
tée à l’extension lors d’une flexion latérale.%? La 
flexion latérale du cou s’effectue à partir de l’ex- 
tension supérieure de l’erector spinae, et à partir 
du semi-épineux de la tête, du splénius de la tête, 
aidés peut-être du sterno-cléido-mastoïdien et du 
trapèze. 

Tout muscle du dos à direction oblique peut 
jouer un rôle dans la rotation, aidé dans la région 
dorso-lombaire par les muscles obliques de la pa- 
roi abdominale. 


Les muscles du dos sont relativement inactifs 
en position détendue et debout.%3 Ils servent prin- 
cipalement de stabilisateurs latéraux. L’erector 
spinae contrôle le mouvement de flexion en avant, 
et il agit puissamment pour le retour en position 


érigée (extension), aidé par le grand fessier et les 
ischio-jambiers. Curieusement, lors d’une flexion 
complète, comme lorsqu'on tente de toucher le sol 
avec le bout des doigts sans plier les genoux, 
l’erector spinae se relâche une fois atteint un cer- 
tain degré de flexion (fig. 49-11). L’effort est 
alors entièrement supporté par les ligaments. En 
inversant le mouvement, l’erector spinae est 
d’abord inactif, la phase initiale d’extension étant 
entreprise par les ischio-jambiers et le grand fes- 
sier. L’erector spinae reprend alors soudainement 
son activité. Soulever un fardeau ou se relever ra- 
pidement d’une flexion totale n’est pas seulement 
une difficulté mécanique mais cela représente un 
danger à l’origine de lésions des muscles, liga- 
ments ou disques intervertébraux. 

A côté de leurs actions agonistes ou antago- 
nistes dans les mouvements du rachis, les muscles 
du dos ont des fonctions importantes posturales et 
synergiques. Par exemple, en position debout sur 
un pied, l’erector spinae se contracte et aide à 
maintenir l'équilibre; lors de la marche, on peut 
sentir facilement les contractions alternées de ces 
muscles lorsque le poids passe d’un pied à l’autre. 

Les muscles du dos peuvent être le siège 
d’une contracture réflexe lors d’une blessure ou 
d’une lésion inflammatoire régionale. Cette 
contracture a tendance à s’amplifier et s’avère 
elle-même douloureuse. 
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MOELLE ÉPINIÈRE 


ET MÉNINGES 


MOELLE ÉPINIÈRE 


La moelle épinière, qui mesure en moyenne 
45 cm de long, s’étend du foramen magnum où 
elle prolonge la moelle allongée (bulbe rachidien) 
à la partie supérieure de la région lombaire. La 
moelle épinière se termine le plus souvent au 
niveau du disque L1-L2, mais elle peut aller du 
disque T12-L1 au disque L2-L3.1 Au-dessous de 
ce niveau, le canal vertébral est occupé par les 
méninges et les racines des nerfs spinaux. Un cor- 


don fibreux, mince et nacré, le filum terminale, 
prolonge en bas la moelle épinière et la pie-mère. 
Il se fusionne avec la dure-mère à l’extrémité du 
sac dural, et se prolonge avec lui en tant que filum 
de la dure-mère (ligament coccygien) (p. 515). Le 
filum terminale mesure environ 15 à 20 cm de 
long. Le canal central s’y prolonge sur une dis- 
tance variable. Le filum terminale provient de 
cette partie de la moelle épinière qui, chez l’em- 
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bryon, se situe au-dessous du deuxième segment 
coccygien (31° segment). Cette partie va se modi- 
fier pour laisser seulement un cordon fibreux.? En 
conséquence, une croissance différentielle aboutit 
à une terminaison progressivement plus haute de 
la moelle épinière. Le niveau adulte est atteint 
deux mois environ après la naissance.3 

La moelle épinière est presque cylindrique, 
légèrement aplatie d’avant en arrière. Elle pré- 
sente un renflement cervical et un renflement lom- 
baire correspondant au niveau d’origine des nerfs 
des membres. La partie inférieure de la moelle a 
la forme d’un cône et s’appelle le cône médul- 
laire. Le filum terminale descend à partir de l’ex- 
trémité du cône. 

En arrière, et sur toute sa longueur, la moelle 
épinière présente un petit sillon longitudinal, le 
sillon médian (postérieur). A intervalles réguliers, 
les filets ou radicelles des racines dorsales (posté- 
rieures) pénètrent de chaque côté de ce sillon 
(fig. 50-1). Il existe à la face postérieure de la 
moelle un nombre variable de petites artères et de 
petites veines dépendant des vaisseaux médullaires 
et spinaux postérieurs. 

En avant, sur toute sa longueur, la moelle 
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Figure 50-1 A. Racines dorsales des parties cervicale et 
thoracique supérieure de la moelle épinière. Noter que les radi- 
celles sont plus nombreuses dans les racines cervicales inférieu- 
res que dans les cervicales supérieures ou thoraciques supérieu- 
res. B. Queue de cheval, après ablation des arcs vertébraux. 
Noter la façon dont cheminent les nerfs lombaires près des pédi- 
cules et au-dessus des disques intervertébraux. (Modifié d’après 
Hovelacque.4) 


épinière présente une fissure médiane (antérieure) 
occupée par l’artère spinale antérieure et de petites 
veines. Les filets (ou radicelles) des racines ven- 
trales (antérieures) quittent la face antéro-latérale 
de la moelle à intervalles réguliers. 

Les sillons de la moelle épinière se prolon- 
gent vers le haut avec les sillons correspondants 
de la moelle allongée. 

La partie de la moelle épinière à laquelle 
sont reliées une paire de racines dorsales et une 
paire de racines ventrales s’appelle un segment 
médullaire. Chaque racine dorsale présente un 
renflement ovoïde, le ganglion spinal (rachidien), 
qui se situe près du trou intervertébral ou à l’inté- 
rieur de celui-ci. Distalement au ganglion, chaque 
racine dorsale s’unit à la racine ventrale corres- 
pondante et forme un nerf spinal (rachidien). La 
première paire de nerfs spinaux émerge entre 
l’atlas et le crâne, et les autres nerfs cervicaux, 
sauf le huitième, quittent le canal vertébral au- 
dessus de la vertèbre de nombre correspon- 
dant. La huitième paire émerge au-dessous de 
la septième vertèbre cervicale. Puis les nerfs 
sortent au-dessous des vertèbres de numéro 
correspondant. Il y a donc huit paires de nerfs 
cervicaux, douze paires thoraciques, cinq paires 
lombaires et cinq paires sacrées. En général, il n’y 
a qu’une paire de nerfs coccygiens. S’il existe des 
nerfs supplémentaires, ils sont rudimentaires. 

Le terme queue de cheval se rapporte à l’en- 
semble des racines spinales qui descendent de la 
partie inférieure de la moelle épinière pour occu- 
per le canal vertébral au-dessous de la moelle 
(fig. 50-1 b). Le terme vient de la ressemblance 
de ce groupe de racines avec la queue d’un che- 
val. 

Les filets qui naissent de la face latérale de la 
région cervicale supérieure de la moelle (à mi- 
chemin entre les racines dorsales et ventrales) 
forment la partie spinale du nerf accessoire. Ces 
filets montent à travers le foramen magnum et 
s’unissent aux racines du nerf accessoire prove- 
nant de la moelle allongée. 


Structure. La moelle épinière a essentiellement la même 
organisation d’un bout à l’autre. La substance grise, en forme 
de H, est modifiée localement par des différences dans le nom- 
bre et le type de cellules nerveuses qu'elle contient. Les cellu- 
les sont plus nombreuses dans les renflements cervical et lom- 
baire, parce que ces régions se destinent à l’innervation des 
membres. De la même façon, la substance blanche diffère très 
peu d’un bout à l’autre de la moelle; elle se compose de trois 
cordons de chaque côté (fig. 50-2). Le canal central (de 
l’épendyme) se prolonge en haut avec celui de la moelle allon- 
gée, et par conséquent avec le quatrième ventricule. En bas, il 
est souvent dilaté (ventricule terminal), juste avant d’aborder le 
filum terminale, où il se termine. Chez l’enfant, le canal cen- 
tral dans la partie caudale de la moelle est souvent fourchu.$ 
Chez l’adulte, le canal est souvent oblitéré à différents niveaux 
par la prolifération de l’épithélium épendymaire. 

Vascularisation (fig. 50-3). Le système artériel est fait 
de trois artères longitudinales qui s’étendent de la moelle 
allongée au cône terminal, une voie antérieure et médiane, 
et les deux autres postéro-latérales. Les trois canaux sont 
renforcés par des artères « nourricières de la moelle » qui 
sont des branches des artères segmentaires.6 


CHAPITRE 50 — MOELLE ÉPINIÈRE ET MÉNINGES 


Corne postérieure 


Espace 
subarachnoïdien 


Racine dorsale, 


Espace mère 
épidural 


513 


T12 
Pie-mère 


autour d'une 


Cordon postérieur racine spinale 


Cordon latéral 


Cordon antérieur 


Fissure médiane antérieure 


A 


Figure 50-2 Représentation schématique de trois niveaux de la colonne vertébrale et de la moelle épinière. A. Coupe du corps 
vertébral de C7; la moelle épinière (second segment thoracique environ) est montrée au-dessous. Noter le bord libre du ligament dentelé. 
B. Coupe du corps vertébral de T7; la moelle épinière (environ dixième segment thoracique) est montrée au-dessous. Noter qu’à ce niveau 
(entre la sortie des racines adjacentes), le ligament dentelé est fixé à ses deux extrémités. C. Coupe du corps de T12; la moelle épinière 


(sacrée supérieure ou lombaire inférieure) est schématisée au-dessous. 


Le canal antérieur est l'artère spinale antérieure qui est 
formée par l’union de deux branches des artères vertébrales. 
Lors de son trajet dans la fissure médiane antérieure, il est 
renforcé par des artères médullaires. L’artère spinale antérieure 
donne des branches centrales qui vascularisent environ les 
quatre cinquièmes antérieurs de la moelle. 

Les deux artères spinales postérieures, qui naissent des 
artères vertébrales ou des artères cérébelleuses inférieures et 
postérieures forment dans la pie-mère de chaque côté des ca- 
naux plexiformes.7 Ces réseaux sont renforcés par des artères 
médullaires. 
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Le renforcement de la vascularisation segmentaire de la 
moelle épinière est fourni par les artères médullaires, qui nais- 
sent des branches spinales des artères cervicales ascendantes, 
cervicales profondes, vertébrales, intercostales postérieures et 
sacrées latérales. Ces artères médullaires (nourricières de la 
moelle) existent surtout là où le besoin de vascularisation est le 
plus grand, c’est-à-dire au niveau des renflements. Il y a une 
moyenne de huit artères nourricières antérieures et douze pos- 
térieures. Une artère nourricière antérieure particulièrement 
importante existe fréquemment dans la région thoracique à 
gauche, le niveau de pénétration étant souvent compris entre 
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Figure 50-3 A. Réseau artériel. B. Drainage veineux de la moelle épinière. 1) Zone vascularisée par le plexus postérieur; 2) zone 
vascularisée par les parties latérale et ventrale du plexus pie-mérien; 3) zone de vascularisation commune par l’artère centrale et par les 
parties latérale et ventrale du plexus pie-mérien; 4) zone de vascularisation commune par l’artère centrale et par le plexus postérieur; 5) zone 


vascularisée par l’artère centrale. (D’après Gillilan.5 ©) 
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T9 et T11, elle se porte en bas vers le renflement lombaire. 
Une autre région importante est la jonction de la moelle allon- 
gée et de la moelle épinière, là où les branches de l’artère 
occipitale participent aussi à la vascularisation.8 

Les racines ventrales et dorsales sont vascularisées par des 
branches radiculaires qui n'’atteignent habituellement pas la 
moelle épinière. 

Les veines qui drainent la moelle épinière? et les plexus 
veineux vertébraux internes se drainent dans les veines inter- 
vertébrales (fig. 50-3). Celles-ci se drainent à leur tour dans les 
veines segmentaires. 


CARACTÉRISTIQUES RÉGIONALES 


Caractéristiques fonctionnelles. La moelle 
épinière contient les faisceaux moteurs descen- 
dants et les faisceaux sensitifs ascendants. De 
plus, certains étages médullaires ont différentes 
fonctions plus ou moins spécifiques. Les renfle- 
ments lombaire et cervical, par exemple, contien- 
nent les neurones qui se destinent aux membres. 

Des fibres nerveuses particulières, naissant 
de la partie cervicale de la moelle épinière, for- 
ment la partie spinale du nerf accessoire. De plus, 
les cellules importantes innervant le diaphragme 
sont situées dans la partie cervicale de la moelle 
épinière. Une atteinte de cette région de la moelle 
constitue un danger par ses conséquences respira- 
toires. 

Le contingent autonome est issu des parties 
thoracique et lombaire supérieure de la moelle, et 
aussi de la région sacrée. Ce dernier constitue un 
contingent parasympathique. La région sacrée de 
la moelle est donc un centre important dans le 
contrôle de la miction et de la défécation. Une 
blessure du cône médullaire ou de la queue de 
cheval provoque habituellement des perturbations 
des fonctions vésicale et intestinale. 

Caractéristiques morphologiques et topo- 
graphiques. La moelle épinière a une forme va- 
riable selon son niveau. Elle présente un renfle- 
ment cervical et lombaire aux points d’émergence 
des nerfs destinés aux membres. La moelle épi- 
nière est presque cylindrique, elle est légèrement 
aplatie d’avant en arrière dans la région cervi- 
cale.* 

Il est important de comparer les niveaux 
respectifs de l’émergence des racines spinales 
sur la moelle épinière et de la sortie des nerfs 
spinaux par les trous intervertébraux. Le point 
d’attache médullaire des racines est plus haut 
que le niveau de sortie du canal vertébral 
(fig. 50-4). La différence la plus importante se 
situe dans la région lombo-sacrée. La corrélation 
entre les niveaux d’attache et de sortie varie 
énormément. 11 

Le mode d’attache des racines sur la moelle 
diffère selon la région. La longueur des racines 


* La largeur moyenne de la moelle cervicale est de 
14 mm, le diamètre antéro-postérieur de 6,5 à 9 mm.1° 


augmente de haut en bas. Celles de la région lom- 
bo-sacrée ne sont pas seulement les plus longues, 
mais aussi les plus grosses. Les nerfs spinaux 
lombaires augmentent de taille de haut en bas, 
alors que les trous intervertébraux lombaires 


Figure 50-4 Représentation schématique du cerveau et 
de la moelle épinière pour montrer les rapports de la moelle, des 
nerfs spinaux et des vertèbres. Le cerveau est montré dans le plan 
médian. Les racines dorsales et ventrales sont représentées 
comme des nerfs uniques émergeant de chaque segment. (Modi- 
fié d’après Gardner.12) 
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Figure 50-6 Vue supérieure de la quatrième vertèbre cer- 
vicale, montrant les rapports d’un nerf cervical. 


diminuent de diamètre. Ainsi, le cinquième 
nerf lombaire est le plus gros, et son trou inter- 
vertébral le plus étroit (fig. 50-5)13 Cette dispo- 
sition augmente le risque de compression du 
nerf, en cas de hernie du nucleus pulposus. 

Dans la région cervicale, chaque racine spi- 
nale passe par le trou intervertébral qui est en fait 
un canal de 4 mm de long environ, et les gan- 
glions et les nerfs spinaux se trouvent à l’extérieur 
du trou, dans la gouttière ou le sillon du processus 
transverse (fig. 50-6). Aïlleurs, les ganglions et 
les nerfs spinaux se trouvent en général à l’inté- 
rieur des trous intervertébraux. 


Figure 50-5 Emergence des nerfs spinaux lombaires 
droits par les trous intervertébraux. Le dessin montre les tailles 
relatives des trous intervertébraux lombaires et des nerfs spinaux. 
(D'après Danforth et Wilson. 13) 


MÉNINGES 


Dure-mère spinale 


La moelle épinière, comme le cerveau, est 
enveloppée et bien protégée par les trois ménin- 
ges. L’enveloppe la plus externe, la dure-mère 
spinale, est une gaine fibreuse, épaisse et résis- 
tante qui s’étend du foramen magnum au sacrum 
et au coccyx. Au foramen magnum, elle se pro- 
longe par la dure-mère crânienne. Elle adhère lé- 
gèrement au pourtour du trou1#, et aux corps ver- 
tébraux de C2 et C3. Immédiatement au-dessous 
du foramen magnum, la dure-mère est épaisse et 
vasculaire. Dans la partie inférieure du canal ra- 
chidien, elle se rétrécit rapidement pour se termi- 
ner en cul-de-sac à peu près au niveau de S2 (son 
extrémité est caudale au milieu de S2, dans la 
moitié des cas environ!). Elle se prolonge par le 
filum de la dure-mère qui passe en arrière du coc- 
cyx, et s’unit au périoste. 


La dure-mère est séparée des parois du 
canal vertébral par l’espace épidural, qui 
contient de la graisse semi-fluide et de nom- 
breuses veines aux parois minces. Ces veines, 
qui constituent les plexus veineux vertébraux in- 
ternes, ont la même situation que les sinus vei- 
neux de la dure-mère crânienne, puisqu'elles se 
placent entre le périoste qui tapisse le canal verté- 
bral et la dure-mère. (La partie externe de la dure- 
mère crânienne sert de périoste). La graisse épi- 
durale sort par les trous intervertébraux et déborde 
le long des vertèbres.16 Etant donné sa nature se- 
mi-fluide à la température du corps, la graisse sort 
et rentre facilement du canal selon les variations 
de pression intrathoracique et intraabdominale. Le 
canal vertébral n’est donc pas un canal rigide et 
fermé. Le débit sanguin des veines du canal verté- 
bral varie selon les rapports des pressions in- 
trathoracique et intrabdominale (p. 313 et 398). 
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Une anesthésie caudale (épidurale) implique l’in- 
jection d’une solution anesthésique dans le hiatus 
sacré (p. 494), de façon qu’elle diffuse vers le 
haut dans l’espace épidural. 

Lorsque chaque racine rachidienne s’appro- 
che d’un trou intervertébral, elle pénètre dans un 
prolongement de la dure-mère en forme d’enton- 
noir ou de tube, la gaine durale.17 A peu près au 
niveau du ganglion spinal, les gaines des racines 
ventrale et dorsale s’unissent pour ne former 
qu’une seule gaine qui se continue par l’épinèvre 
du nerf spinal. Certaines racines (particulièrement 
les cervicales inférieures et les thoraciques supé- 
rieures) descendent dans le sac dural, et forment 
souvent un angle aigu en se dirigeant vers le trou 
intervertébral. 18 

L'espace subdural (sous-dural) est un espace 
virtuel entre l’arachnoïde et la face profonde de la 
dure-mère. Il ne contient qu’un film liquidien 
d'épaisseur capillaire. L'espace se prolonge à 
l’intérieur des gaines durales et communique avec 
les vaisseaux lymphatiques dans les nerfs. 


Arachnoïde spinale 


C’est une membrane transparente, assez fra- 
gile qui forme une enveloppe large et lâche à la 
moelle épinière. En haut, elle se prolonge par 
l’arachnoïde cérébrale à travers le foramen ma- 
gnum. En bas, elle se termine en même temps que 
le sac dural, et elle est perforée par le filum termi- 
nale. De chaque côté, elle se prolonge à l’intérieur 
des gaines durales sous forme de manchons pour 
les racines spinales, mais seulement sur une courte 
distance. 

L’espace subarachnoïdien (sous-arachnoi- 
dien), qui contient le liquide cérébro-spinal 
(céphalo-rachidien), est un grand espace entre 
l’arachnoïde et la pie-mère. Quelques travées 
conjonctives traversent l’espace subarachnoïdien, 
et une condensation fibreuse variable, le septum 
subarachnoïdien (intermédiaire), s’étend en arrière 
de la moelle dans le plan médian. L’espace suba- 
rachnoïdien est partiellement subdivisé par les li- 
gaments dentelés. 

Ponction lombaire.° Etant donné que la moelle épi- 
nière se termine environ au niveau de L2, tandis que l’es- 
pace subarachnoïdien se prolonge jusqu’au niveau de S2, 
on peut introduire une aiguille au-dessous de l’extrémité de 
la moelle et ponctionner ainsi du liquide céphalo-rachidien. 
Avant d’extraire le liquide, on peut en mesurer la pression. Le 
liquide ponctionné peut être examiné pour la recherche de 
germes ou autres cellules, il peut être soumis à des tests chimi- 
ques et sérologiques, et remplacé par un liquide anesthésique. 
Le liquide peut aussi être remplacé par un produit de contraste, 


tel qu’un gaz ou une huile iodée, et l’espace subarachnoïdien 
pourra ainsi être examiné radiographiquement. 


Pie-mère spinale20 


La pie-mère spinale est constituée d’un tissu 
réticulaire et de fibres collagènes. Le tissu réticu- 
laire enveloppe intimement la moelle épinière et 


tapisse les parois de la fissure médiane antérieure. 
Il forme le septum médian postérieur et d’autres 
cloisons incomplètes. Il forme aussi une enve- 
loppe pour les racines et se continue ainsi avec le 
tissu réticulaire de l’arachnoïde. Les fibres colla- 
gènes sont à la face externe du tissu réticulaire et 
forment un réseau de faisceaux. Ce réseau 
contient les vaisseaux de la surface de la moelle, il 
s’interrompt à l'émergence des radicelles et donne 
des travées collagènes qui traversent l’espace sub- 
arachnoïdien. Les faisceaux les plus externes 
cheminent longitudinalement et, dans le plan mé- 
dian en avant, forment une bande brillante, la /i- 
nea splendens, qui engaine l’artère spinale anté- 
rieure. En bas, les fibres longitudinales s’intègrent 
au filum terminale. 

De chaque côté, la couche collagène envoie 
latéralement un mince septum longitudinal. Le 
bord latéral de ce ligament dentelé (fig. 50-2) est 
libre, à part une série de processus dentés (habi- 
tuellement vingt et un de chaque côté) qui se fu- 
sionnent à l’arachnoïde et à la dure-mère et parti- 
cipent à l’amarrage de la moelle. La dent supé- 
rieure est au niveau du foramen magnum. Cha- 
cune des dents restantes s’insère dans l’intervalle 
compris entre deux gaines durales adjacentes; la 
dent inférieure se situe en bas de la gaine du der- 
nier nerf thoracique. Les deux ligaments dentelés 
se prolongent en dessous dans le filum terminale. 

L’attache du ligament dentelé à la moelle 
épinière se fait environ à mi-distance entre les ré- 
gions d’émergence des racines dorsales et ventra- 
les. Cette attache est un point de repère lors de 
diverses interventions chirurgicales. 
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ANATOMIE 
DE SURFACE 
DU DOS 


Certaines particularités de l’anatomie de sur- 
face du dos sont indiquées dans la figure 51-1. 

Les processus épineux des vertèbres sont pal- 
pables dans le sillon médian du dos, sillon rendu 


saillant dans le cou par le semi-épineux de la tête 
de chaque côté, et dans la région lombaire par les 
muscles erector spinae. Les processus épineux de 
C6, C7 et T1 sont en général saillants et palpa- 
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Figure 51-1 Quelques repères superficiels du dos. (Reproduit avec l’aimable autorisation de J. Royce, (cité p. 65), et Davis, 
Philadelphie.) 
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bles, ils sont rendus plus évidents par la flexion 
du cou et du tronc. 

La protubérance occipitale externe est palpa- 
ble chez l’adulte (mais pas chez l’enfant), dans le 
plan médian, à la jonction des faces postérieures 
de la tête et du cou. Le creux sous-jacent corres- 
pond au niveau de l’atlas. Le processus épineux 
de l’axis est palpable environ 5 cm au-dessous de 
la protubérance occipitale externe, bien que cette 
dernière et les processus épineux de C3 à C5 
soient masqués par le ligament nuchal. 

Les processus épineux sont habituellement 
palpables. L’épine de la dixième (ou onzième) est 
souvent plus courte que les autres, si bien qu’une 
légère dépression permet de la situer. Dans la ré- 
gion thoracique, le processus épineux de chaque 
vertèbre est au niveau du corps vertébral sous-ja- 
cent; dans la région thoracique moyenne, le pro- 
cessus épineux peut atteindre le disque inférieur à 
la vertèbre sous-jacente. Une ligne horizontale 
tendue entre les angles inférieurs des scapulas 
croise l’apophyse épineuse de T7. 

Les processus épineux lombaires se trouvent 
au niveau du sillon bordé de chaque côté par le 
volumineux erector spinae. Le processus épineux 


de L5 est quelquefois marqué par une fossette. Un 
plan horizontal joignant les points les plus éle- 
vés des crêtes iliaques (plan sus-crêtal ou sus- 
iliaque) passe par la partie inférieure du pro- 
cessus épineux de L4, ou juste en-dessous. Ce 
plan est donc utilisé comme point de repère lors 
d’une ponction lombaire. Une aiguille intro- 
duite dans ce plan parvient dans l’espace suba- 
rachnoïdien à 4 ou 6 cm de profondeur (moins 
de 2,5 cm chez le nourrisson), poussée plus en 
avant, elle pénètre dans le disque L4-LsS. 


Les épines du sacrum ne se distinguent pas 
facilement. Chacune des épines postéro-supérieu- 
res est en général marquée par une fossette cuta- 
née. La ligne qui relie les deux épines iliaques 
postéro-supérieures croise le processus épineux de 
S2. 


Le hiatus sacré peut en général être palpé, de 
même que le coccyx mobile sous-jacent. 


Au-dessus de LS5, la hauteur d’un corps ver- 
tébral est légèrement plus grande que celle de la 
vertèbre sus-jacente. On peut, cependant, estimer 
grossièrement la hauteur d’une vertèbre présacrée 
et de son disque à environ 2,5 cm. 


Huitième Partie 


TÊTE ET COU 


RONAN O’RAHILLY 


Introduction 


Les vertèbres cervicales et la région postérieure du cou ont déjà été décrites. Le 
premier chapitre de cette huitième partie étudie le crâne et l’os hyoïde. Dans les 
chapitres suivants, la tête et le cou seront présentés en général (mais pas exclusivement) 
de haut en bas, en commençant par l’encéphale, l’oreille et l’œil et en terminant par la 
bouche, le nez, le pharynx et le larynx. 

Une attention toute particulière est attirée sur les atlas suivants : 

R. C. Truex et V. E. Kellner, Detailed Atlas of the Head and Neck, Oxford University Press, New York, 
1948. Cet ouvrage contient de nombreux dessins en couleur réalisés d’après des dissections des régions 
de la tête et du cou. Le dernier tiers du livre est constitué d’une série de coupes frontales et horizontales. 

O. F. Kampmeiïer, A. R. Cooper et T. S. Jones, À frontal Section Anatomy of the Head and Neck, University 
of Illinois Press, Urbana, 1957. Série de vingt photographies grandeur nature de coupes frontales 
effectuées à 1 cm de distance. 

R. Aubaniac et J. Porot, Radio-anatomie générale de la tête, Masson, Paris, 1955. Ensemble de dessins et de 
radiographies de coupes horizontales, sagittales et frontales de la tête, effectuées à 1 cm de distance. Des 
références d’atlas d'anatomie radiologique du crâne seront données page 550. 

J. Symington, An Atlas Illustrating the Topographical Anatomy of the Head, Neck and Trunk, Oliver et Boyd, 
Edimbourg, réimprimé en 1956. Cette série de reproductions grandeur nature de coupes horizontales 
contient une douzaine de dessins de la tête et du cou. 


La tête et le cou forment un ensemble extrêmement complexe. On trouve dans cette 
région un nombre important d’éléments dont les maladies font l’objet de spécialités 
médicales et chirurgicales, comme par exemple : la neurologie et la neurochirurgie 
(encéphale et nerfs), l’ophtalmologie (yeux), l’otologie (oreilles), la rhino-laryngologie 
(nez et gorge), odonto-stomatologie (dents et structures associées). Une grande quantité 
d'informations concernant les bases anatomiques de ces spécialités est disponible, et les 
bases élémentaires de la littérature qui s’y rapporte peuvent être trouvées dans les 
monographies spécialisées citées dans les chapitres suivants. 


CRÂNE 
ET OS HYOÏDE 


Le squelette de la tête et du cou est constitué 
du crâne, de l’os hyoïde et des vertèbres cervica- 
les. Ces parties osseuses seront utilisées tout au 
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long de l’étude de la tête et du cou. Les vertèbres 
ont déjà été décrites (chap. 48); le crâne et l’os 
hyoïde font l’objet de ce chapitre. 


CRÂNE 


Le crâne fournit : 1) une enceinte à l’encé- 
phale, 2) des cavités pour les organes des sens 
(vue, ouïe, équilibration, odorat et goût), 3) des 
orifices pour le passage de l’air et des aliments, et 
4) les dents et les mâchoires nécessaires à la mas- 
tication. 

Le crâne est composé de plusieurs os, la plu- 
part unis par des articulations dépourvues de mo- 
bilité. Un seul reste mobile, c’est la mandibule 
(ou maxillaire inférieur) reliée au reste du crâne 
par une articulation synoviale : l’articulation tem- 
poro-mandibulaire. Certains os du crâne sont 
pairs, d’autres impairs. Ils sont tous composés de 
tables externe et interne formées de tissu compact, 
et par une couche moyenne spongieuse, appelée 
diploë. La table interne est la plus fine et la plus 
fragile. Le crâne est recouvert et tapissé par du 
périoste; la partie recouvrante est appelée péri- 
crâne, celle qui la tapisse en dedans est l’endo- 
crâne (ou feuillet périosté de la dure-mère). 

Le terme cranium (crâne en grec) est utilisé 
quelquefois pour désigner un crâne sans la mandi- 
bule. Le terme calvaria (calvarium est incorrect) 
se rapporte habituellement à la calotte crânienne, 
c’est-à-dire à la partie supérieure ou voûte du 
crâne, sans les os de la face. 

Certains os du crâne limitent la cavité crâ- 
nienne dans laquelle sont situés l’encéphale et ses 
enveloppes (les méninges). Ces os sont : le fron- 
tal, l’ethmoïde, le sphénoïde, l’occipital, les tem- 
poraux et les pariétaux; les deux derniers sont 
pairs. 

En plus du frontal, le squelette de la face est 
composé de plusieurs os pairs (nasal, lacrymal, 
zygomatique et maxillaire) et de la mandibule. Un 
autre os unique, le vomer, et deux os pairs les 
palatins et les cornets nasaux inférieurs, sont pla- 
cés plus profondément. 

Les différents os peuvent être identifiés sur 
un crâne à l’aide des figures 52-1 à 52-3 et 52-9. 

Les articulations immobiles existant entre la 
plupart des os du crâne sont appelées sutures; sur 
le crâne d’un adulte jeune, elles ont l’apparence 
de lignes irrégulières. Le tissu conjonctif existant 
entre les os est appelé généralement ligament su- 
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Figure 52-1 Face supérieure du crâne. Remarquer que 
certaines parties des sutures sont plus dentelées que les autres. 


tural. Une suture est cependant composée dé plu- 
sieurs couches.! Bien que la croissance de la cal- 
varia se fasse au niveau des sutures, l’expansion 
du crâne est due principalement au développement 
de l’encéphale. Avec l’âge, de nombreuses sutures 
s’oblitèrent par fusion osseuse des os adjacents. 
La fermeture des sutures n’est cependant pas un 
critère fiable pour la détermination de l’âge.? De 
plus, des synostoses prématurées peuvent se pro- 
duire anormalement et, réciproquement, on peut 
trouver des fermetures tardives chez les individus 
atteints de crétinisme ou chez les hydrocéphales. 
Il existe fréquemment, au niveau de certaines 
sutures, de petites surfaces osseuses circonscrites 
appelées os suturaux (os wormiens)® (fig. 52-2). 
A en juger par des expériences réalisées chez le rat in 
utero“, et bien que le contraire ait été prétendu, la position des 
sutures semble être « déterminée par la rencontre des différents 
os et non pas indépendamment ». La plupart des sutures sont 
visibles sur les radiographiesS, mais leur fermeture estimée ra- 


diographiquement ne correspond pas à la soudure déterminée 
anatomiquement.$ 
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Figure 52-2 Face postérieure du crâne. Des os suturaux sont indiqués sur cette figure; leur localisation la plus fréquente est le long de 


la suture lambdoïde. 


Pour faciliter la description, le crâne est 
orienté de façon à ce que les bords inférieurs des 
orbites et les bords supérieurs des méats acousti- 
ques externes soient dans un même plan horizontal 
appelé plan orbito-méatique (auriculo-orbitaire). 

Le plan orbito-méatique a été accepté comme repère lors 
d’un congrès d’anthropologie à Francfort en 1884. Rigoureu- 
sement parlant, il passe par les bords supérieurs des méats 
acoustiques externes et par le bord inférieur de l’orbite gauche. 
Ce plan se confond exactement avec un plan naturel horizontal 
traversant le crâne, indiqué par le regard d’un sujet se tenant 
debout et fixant l’image de ses pupilles dans un miroir vertical 
placé devant lui.7 


L’exposé suivant considère surtout le crâne 
dans son ensemble, et l’étude détaillée de chaque 
os pris individuellement doit être faite dans d’au- 
tres ouvrages.8 Pour bien comprendre l’étude du 
crâne, il est recommandé de pouvoir constamment 
se référer à un crâne sec, intact et bien préparé. 

Le crâne présente normalement environ qua- 
tre-vingt-cinq orifices, canaux et fissures portant 
un nom. Certains d’entre eux n’ont que peu d’im- 
portance, et l’attention se portera tout d’abord sur 
ceux qui livrent passage à un nerf crânien ou à 
l’une de ses grosses branches. Il est cependant in- 
dispensable de commencer par les orifices livrant 
passage 1) à la moelle épinière et aux artères ver- 


tébrales, 2) aux veines jugulaires internes, et 3) 
aux artères carotides internes. 


Ces orifices sont facilement visibles sur la face inférieure 
du crâne (voir fig. 52-14). Ils sont appelés : 1) le foramen ma- 
gnum (trou occipital), orifice très vaste (35 mm de longueur), 
ovoïde et médian situé au tiers postérieur du crâne; 2) le trou 
jugulaire (trou déchiré postérieur), sur une ligne passant par la 
partie antérieure du foramen magnum, à environ 30 mm de 
chaque côté du plan médian; et 3) le canal carotidien, situé 
également de chaque côté du plan médian, immédiatement en 
avant du trou jugulaire. 


Anatomie radiologique 


L’anatomie radiologique du crâne est une étude hautement 
spécialisée dont les détails, s’ils sont nécessaires, devront être 
recherchés dans les ouvrages appropriés.° 

Les incidences les plus fréquemment utilisées en radio- 
graphie de la tête sont les incidences latérales droite et gauche 
(fig. 52-4), postéro-antérieure (l’arcade sourcilière et le nez 
contre le film; fig. 52-5) et antéro-postérieure (occiput contre 
le film, comme dans la position de Towne ou de Breton et 
Worms; fig. 52-6). D’autres clichés, dont un postéro-antérieur 
particulier (menton contre la plaque, le nez étant relevé, 
comme dans la projection de Water et de Blondeau, 
fig. 62-7A), montrent certains sinus paranasaux. 

Normalement, on peut quelquefois voir des zones de cal- 
cification au niveau de la commissure interhabénulaire, du 
corps pinéal, des plexus choroïdes des ventricules latéraux, ou 
de la faux du cerveau. 
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Figure 52-3 Face antérieure du crâne. Remarquer que l’échancrure supraorbitaire, le trou infraorbitaire et le trou mentonnier 


sont presque sur une même verticale. 


Face supérieure du crâne 
(fig. 52-1) 


Vu de dessus, le crâne est généralement 
ovoïde, et plus large en arrière qu’en avant. On 
peut reconnaître quatre os : le frontal en avant, 
l’occipital en arrière et, entre eux, les deux os pa- 
riétaux droit et gauche. Ils sont tous unis par des 
sutures. 

La suture comprise entre les deux os parié- 
taux est la suture sagittale (flèche en latin), celle 
comprise entre les os pariétaux et l’os frontal est 
la suture coronale (couronne en latin), et celle 


entre les os pariétaux et l’occipital la suture lamb- 
doïde (de la lettre grecque lambda). L’intersection 
des sutures coronale et sagittale est appelée 
bregma; chez le fœtus et l’enfant, c’est l’empla- 
cement d’une zone membraneuse appelée fonta- 
nelle antérieure. L’intersection des sutures lamb- 
doïde et sagittale est appelée lambda. Le vertex, 
ou point culminant du crâne, est situé près du mi- 
lieu de la suture sagittale, quelques centimètres en 
arrière du bregma. La bosse pariétale est la partie 
la plus convexe de chacun des os pariétaux. On 
peut quelquefois trouver sur l’un ou l’autre côté 
(ou les deux parfois) de la suture sagittale un petit 
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Figure 52-4 Radiographie de profil et schéma explicatif de la tête. (I. Meschan, Normal Radiographic Anatomy, Saunders, 
Philadelphie, 2° éd., 1959; reproduit avec l’aimable autorisation de l’auteur.) 
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Figure 52-5  Radiographie de face (postéro-antérieure) de la tête et schéma explicatif. (Meschan, cité figure 52-4; reproduit avec 


l’aimable autorisation de l’auteur.) 
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Figure 52-6  Radiographie antéro-postérieure de la tête (incidence de Towne, ou de Breton et Worms) et schéma explicatif. Dans 
cette incidence, le sujet étant couché sur le dos et le dos de sa tête reposant sur le film, une ligne tracée de l’angle latéral de l'œil à la 
protubérance externe de l’occipital est perpendiculaire au film. Le rayon central est dirigé légèrement en arrière du front à la protubérance 
externe de l’occipital. (Meschan, cité figure 52-4; reproduit avec l’aimable autorisation de l’auteur.) 


trou vasculaire, le trou pariétal, situé quelques 
centimètres en avant de lambda. Il livre passage à 
une veine émissaire. Cet orifice n’est que rare- 
ment très grand. 10 


Face postérieure du crâne 
(fig. 52-2) 


La face postérieure du crâne est composée de 
certaines parties des os pariétaux, de l’occipital et 
des parties mastoïdiennes des os temporaux. Les 
sutures sagittale et lambdoïde se rejoignent au ni- 
veau de lambda qui, parfois, peut être perçu in 
vivo comme une dépression. L’extrémité infé- 
rieure de la suture lambdoïde rejoint de chaque 
côté les sutures pariéto-mastoïdienne et occipito- 
mastoïdienne en un point appelé astérion. La su- 
ture occipito-mastoïdienne sépare l’occipital de la 
partie mastoïdienne du temporal. On trouve fré- 
quemment, près de cette suture, un orifice vascu- 
laire, le trou mastoïdien, livrant passage à une 
veine émissaire. 


La protubérance occipitale externe est une 
projection médiane située à mi-chemin entre le 
lambda et le foramen magnum. On peut la sentir 
in vivo, généralement un peu au-dessous de la 
partie la plus bombée du dos de la tête, mais, de 
par sa localisation, on ne peut pas la voir lorsque 
l’on regarde le crâne de dessus. Son centre est ap- 
pelé inion. De chaque côté, une crête courbe, la 
ligne nuchale supérieure (courbe occipitale supé- 
rieure), s’étend latéralement à partir de la protu- 
bérance; elle marque la limite supérieure du cou. 
La ligne nuchale suprême, lorsqu'elle existe, est 
située 1 cm au-dessus de la ligne nuchale supé- 
rieure, et elle est plus concave. 


FACE ANTÉRIEURE DU CRÂNE 
(fig. 52-3 et 52-5) 


La face antérieure du crâne présente à dé- 
crire : le front, les orbites, les pommettes, le nez 
osseux externe et les mâchoires supérieure et in- 
férieure. 


Front 


L'os frontal forme le squelette du front. Il 
s’articule en bas, de chaque côté du plan médian, 
avec les os nasaux. L’intersection de l’os frontal 
et des deux os nasaux est appelée nasion. Au-des- 
sus du nasion, la région située entre les sourcils 
est appelée glabelle. L’arcade sourcilière est une 
élévation qui s’étend en dehors, de chaque côté de 
la glabelle. Les deux moitiés de l’os frontal sont 
séparées jusque vers six ans par la suture frontale 
qui laisse, sur certains crânes adultes, une ligne de 
séparation appelée suture métopique.11 
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Orbites 


Les orbites sont les deux cavités osseuses 
renfermant les yeux. Elles sont décrites en détail 
dans le chapitre 55. A sa jonction avec la face, 
chaque orbite présente des bords supérieur, laté- 
ral, inférieur et médial. 

Le bord supraorbitaire (orbitaire supérieur) 
est formé par l’os frontal. Sa partie médiale est 
caractérisée par la présence de l’incisure supraor- 
bitaire (transformée en véritable trou sur certains 
crânes), qui livre passage aux nerfs et vaisseaux 
supraorbitaires. En dedans de cette échancrure, le 
bord est croisé par les nerf et vaisseaux supratro- 
chléaires. En dehors, le bord supraorbitaire se 
termine par le processus zygomatique (orbitaire 
externe) de l’os frontal, que l’on peut sentir faci- 
lement in vivo. Au niveau de chaque bord su- 
praorbitaire, l’os frontal se porte brusquement vers 
l'arrière en formant une partie orbitaire (ou hori- 
zontale), qui constitue à elle seule la plus grande 
partie du toit de l’orbite correspondante. 

Le bord latéral est formé par les os zygoma- 
tique et frontal. Le bord inférieur est formé par le 
maxillaire et le zygomatique. Le bord médial de 
l'orbite, qui au contraire des autres n’est pas net, 
est formé par le maxillaire, le lacrymal et le fron- 
tal. 

Sous le bord inférieur de l’orbite, le maxil- 
laire présente un orifice, le trou infraorbitaire 
(sous-orbitaire) qui livre passage au nerf et à l’ar- 
tère infraorbitaires (sous-orbitaires). 


Pommettes 


La pommette est formée par l’os zygomatique 
(malaire) (fig. 52-7). Cet os est situé sur le côté 
latéral et inférieur de l’orbite et repose sur la 
maxillaire. Il présente 1) une face latérale appar- 
tenant à la face, 2) une face orbitaire qui contribue 
à la formation de la paroi latérale de l’orbite, et 
3) une face temporale dans la fosse temporale. 
Son processus frontal (apophyse orbitaire) permet, 
à cet os, de s’articuler avec le processus zygoma- 
tique (apophyse orbitaire externe) de l’os frontal, 
tandis que son processus temporal s’adapte au 
processus zygomatique de l’os temporal. Sur la 
face latérale, l’os zygomatique est percé du petit 
trou zygomatico-facial (malaire) livrant passage au 
nerf de même nom. 


Nez externe osseux 


La partie osseuse du nez est formée par les os 
nasaux et par les maxillaires; elle se termine en 
avant par l'ouverture piriforme (orifice antérieur). 
La partie mobile du nez est constituée d’une char- 
pente cartilagineuse amarrée à l’ouverture piri- 
forme par du tissu fibreux. Les deux ouvertures 
sont limitées au-dessus par les os nasaux, et en 
bas et sur les côtés par les maxillaires. L’orifice 
donne accès à la cavité nasale divisée par le sep- 
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Figure 52-7 Face latérale de l’os zygomatique droit. Les 
faces temporale et orbitaire ne peuvent être vues de ce côté. Les 
processus frontal et temporal s’articulent avec les processus zy- 
gomatiques de l’os frontal et de l’os temporal. 


tum nasal en deux parties droite et gauche appe- 
lées chacune fosse nasale. La partie antérieure du 
septum nasal est formée de cartilage, tandis que sa 
partie postérieure est formée d’os (ethmoïde et 
vomer). Chaque paroi latérale des fosses nasales 
présente trois ou quatre lames osseuses enroulées 
appelées cornets et qui délimitent des espaces ap- 
pelés méats. Le bord inférieur de l’orifice anté- 
rieur présente à sa partie moyenne l’épine nasale 
antérieure, éperon osseux saillant formé par la 
jonction des deux maxillaires supérieurs. 

Les os nasaux sont situés entre les processus 
frontaux (branches montantes) des maxillaires et 
se rejoignent tous deux dans le plan médian. Ils 
s’articulent en haut avec l’os frontal et sont ratta- 
chés par leurs bords inférieurs aux cartilages du 
nez. 


Mâchoires supérieure et inférieure 


Maxillaires. La mâchoire supérieure est 
constituée par les deux maxillaires. La croissance 
du maxillaire est responsable de l’allongement 
vertical de la face entre six et douze ans. 

Chaque maxillaire (fig. 52-8) est formé 
1) d’un corps, qui contient le sinus maxillaire; 
2) d’un processus zygomatique (apophyse ma- 
laire), qui s’étend en dehors et s’articule avec l’os 
zygomatique;3) d’un processus frontal (branche 
montante) qui se porte vers le haut et s’articule 
avec l’os frontal; 4) d’un processus palatin, qui 
s'étend horizontalement et rejoint le processus 
correspondant du maxillaire controlatéral pour 
former la majeure partie du squelette du palais; et 
5) d’un processus (bord) alvéolaire, qui porte les 
dents. 

Le corps du maxillaire est pyramidal et pré- 
sente 1) une face nasale ou base, qui participe à la 
formation de la paroi latérale des fosses nasales; 
2) une face orbitaire qui forme la majeure partie 
du plancher de l’orbite; 3) une face infratemporale 
qui forme la paroi antérieure de la fosse infratem- 
porale; et 4) une face antérieure recouverte par les 
muscles de la face. Environ 1 cm au-dessous du 
bord infraorbitaire sur la face antérieure du 
maxillaire, on trouve le (ou quelquefois plu- 


sieurs1?) frou infraorbitaire, qui livre passage au 
nerf et à l’artère infraorbitaires. 

Les dents supérieures sont portées par le pro- 
cessus alvéolaire du maxillaire. On peut fré- 
quemment observer, sur la partie antérieure de 
l’os, des crêtes verticales correspondant aux raci- 
nes des dents. Les deux maxillaires sont unis, 
dans le plan médian, par la suture intermaxillaire. 
La partie du maxillaire qui porte les incisives est 
quelquefois appelée os incisif ou prémaxillaire. 

Mandibule. Les dents inférieures sont por- 
tées par la partie alvéolaire de la mandibule. 
C’est approximativement sous la deuxième pré- 
molaire que la mandibule présente le trou menton- 
nier qui livre passage au nerf et aux vaisseaux 
mentonniers. La symphyse mentonnière est la ré- 
gion médiane de la mandibule et correspond à la 
zone de fusion des deux moitiés de la mâchoire 
inférieure fœtale. La mandibule sera décrite en 
détail plus loin (p. 546). 


FACE LATÉRALE DU CRÂNE 
(fig. 52-4 et 52-9) 


La face latérale du crâne comprend certaines 
parties de l’os temporal, et les fosses temporale et 
infratemporale. 


Caractéristiques de l’os temporal 


L’os temporal comprend des parties 
squameuse, tympanique, styloïide, mastoide et 
pétreuse (fig. 52-10). Certaines caractéristiques 
de ces parties sont étudiées ici, les autres le seront 
en même temps que la face inférieure du crâne 
(p. 536) et que la cavité crânienne (p. 540 et 
545). 

1. Partie squameuse. L'’os pariétal s’arti- 
cule en bas avec la partie squameuse, ou écaille, 
du temporal (suture squameuse, fig. 52-21A). 
Depuis l’écaille se projette le processus zygomati- 
que (zygoma) qui se dirige en avant, atteint l’os 
zygomatique, complétant ainsi l’arcade zygomati- 
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Figure 52-8 Face antérieure du maxillaire droit. Le 
maxillaire est constitué d’un corps et de quatre processus : zygo- 
matique, frontal, palatin et alvéolaire. 
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Figure 52-9 Face latérale du crâne. Remarquer le ptérion, surface osseuse où entrent en contact le pariétal, le frontal, la grande aile 
du sphénoïde et l’écaille du temporal. La fosse temporale est limitée par les lignes temporales en haut et par l’arcade zygomatique en bas. 


que, facile à palper in vivo. Le bord supérieur de 
l’arcade correspond à la limite inférieure de 
l’hémisphère cérébral, et donne insertion au fas- 
cia temporal. Le bord inférieur et la face profonde 
de cette arcade donnent l’origine du muscle mas- 
séter. 

En suivant vers l’arrière le bord inférieur de 
l’arcade zygomatique, on rencontre le tubercule 
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Figure 52-10 Face latérale de l’os temporal. Sur ce crâne, 
le processus styloïde est anormalement long. 


de la racine du zygoma où s’insère le ligament 
latéral de l’articulation temporo-mandibulaire. 
Derrière ce tubercule, se trouve la fosse mandi- 
bulaire (cavité glénoïde) où se loge la tête de la 
mandibule. 

Le méat acoustique (conduit auditif) externe, 
situé derrière la tête de la mandibule, conduit de 
l’extérieur au tympan (membrane du tympan). Il 
mesure environ 3 cm de long mais son tiers laté- 
ral, qui est cartilagineux, ne se trouve pas sur un 
crâne sec. Le toit et la partie adjacente de la paroi 
postérieure du méat osseux sont formés par 
l’écaille*, tandis que les autres parois sont 
constituées par la partie tympanique. /n vivo, la 
membrane tympanique sépare l’extrémité médiale 
du méat de la cavité tympanique (oreille 
moyenne), qui est une cavité de l’os temporal. Sur 
le crâne sec, en regardant dans le conduit, on voit 
la paroi médiale de l’oreille moyenne, car la paroi 
latérale (membrane tympanique) a été enlevée. 

Une petite dépression, le triangle supraméa- 
tique, est située immédiatement au-dessus et en 


* Certaines expressions abrégées, comme écaille et ro- 
cher pour partie écailleuse et partie pétreuse de l’os temporal, 
sont d’un usage courant. 
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arrière du méat acoustique externe. L’antre 
mastoïdien, une des cavités de l’os temporal, 
est situé 1 cm en dedans du triangle supraméa- 
tique. Le triangle correspond à la partie supé- 
rieure de la conque de l’auricule. 

2. Partie tympanique (os tympanal). Le 
plancher et la paroi antérieure du méat acoustique 
externe sont formés par une pièce courbe de l’os 
temporal, la lame tympanique. Sur le crâne de 
l’enfant, cette lame est simplement un anneau 
tympanique incomplet. 

3. Partie styloide. Le processus styloïde, 
mince expansion de longueur variable (pouvant 
atteindre 8 cm de longueurt3; fig. 52-10 et 
60-9B), se dirige en bas et en avant au-dessous de 
son engainement par la lame tympanique. Dans le 
cou, l’os hyoïde est suspendu au crâne, de chaque 
côté, par le ligament stylo-hyoïdien. Le processus 
styloïde donne insertion à trois muscles (stylo- 
glosse, stylo-pharyngien et stylo-hyoïdien) et au 
ligament stylo-mandibulaire. Latéralement, le 
processus est recouvert par la glande parotide. Sa 
partie inférieure peut rester isolée toute la vie, et 
si cette partie est très longue, ce processus peut 
posséder une articulation cartilagineuse.14 Le pro- 
cessus styloïde se développe à partir du cartilage 
du deuxième arc pharyngien (branchial). 

4. Partie mastoïidienne. La partie posté- 
rieure de l’os temporal est appelée partie mastoi- 
dienne et se fusionne avec l’écaille. Chez 
l’adulte, la partie mastoïdienne contient géné- 
ralement de nombreuses cavités pneumatiques, 
appelées cellules mastoïdiennes, qui communi- 
quent avec l’oreille moyenne par l’intermé- 
diaire de l’antre mastoïdien. La partie mastoi- 
dienne du temporal est caractérisée par la forma- 
tion d’un prolongement inférieur, le processus 
mastoide, facilement perçu in vivo. Les deux 
processus mastoïdes sont dans l’alignement du 
trou occipital. Ces processus sont absents à la 
naissance et se développent progressivement au 
cours de l’enfance. Chaque processus donne in- 
sertion à plusieurs muscles (fig. 52-11). La partie 
antérieure du processus mastoïde est séparée de la 
lame tympanique par la fissure tympano-mastot- 
dienne qui livre passage aux branches auriculaires 
du nerf pneumogastrique. 

5. Partie pétreuse (ou rocher). Le rocher 
est placé en profondeur et sera décrit plus loin 
(p. 537). 


Fosse temporale 


La ligne temporale, sur laquelle s’insère le 
fascia temporal, débute au niveau du processu zy- 
gomatique de l’os frontal. En se dirigeant vers 
l’arrière, cette ligne décrit une courbe sur les os 
frontal et pariétal, à une distance variable de la 
suture sagittale.15 La partie postérieure de cette li- 
gne, peu visible, atteint une crête de l’os temporal 
appelée crête supramastoïdienne. La partie 
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Figure 52-11 Face latérale de la région occipito-mastoï- 
dienne montrant les insertions musculaires. 


moyenne de la ligne temporale est habituellement 
double, et la partie inférieure indique les limites 
du muscle temporal. 

La fosse temporale, dans laquelle se trouve le 
muscle temporal, est limitée en haut par la ligne 
temporale et par l’arcade zygomatique en bas. Son 
plancher, qui donne l’origine du muscle temporal, 
est composé de parties du pariétal, du frontal, de 
la grande aile du sphénoïde et de l’écaille du tem- 
poral. La surface au niveau de laquelle ces quatre 
os entrent en contact est appelée ptérion 
(fig. 52-9). Le ptérion est recouvert, sur la face 
interne du crâne, par la branche antérieure de 
l’artère méningée moyenne; il correspond aussi 
au tronc du sillon latéral de l’encéphale. Le 
centre du ptérion est approximativement situé 
4 cm au-dessus du point moyen de l’arcade zy- 
gomatique et à peu près à la même distance en 
arrière du processus zygomatique du frontal. 

Au niveau de la paroi antérieure de la fosse 
temporale, l’os zygomatique présente un petit ori- 
fice, le trou zygomatico-temporal, pour le nerf du 
même nom. 


Fosse infratemporale 
(ptérygo-maxillaire) 


L'espace compris entre l’arcade zygomatique 
et le reste du crâne est traversé par le muscle tem- 
poral et par les nerfs et vaisseaux temporaux pro- 
fonds. C’est par l’intermédiaire de cet espace que 
la fosse temporale, en haut, communique avec la 
fosse infratemporale, en bas; c’est un espace de 
forme irrégulière situé en arrière du maxillaire. En 
dedans de sa communication avec la fosse tem- 
porale, le toit de la fosse infratemporale est formé 
par la face infratemporale de la grande aile du 
sphénoïde (fig. 52-18). Cette fosse est limitée en 
dedans par la lame latérale (aïle externe) du pro- 
cessus ptérygoïde (fig. 52-12), et en dehors par la 
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Figure 52-12  Paroi médiale de la fosse temporale droite. 
La mandibule a été enlevée. L'arcade zygomatique est indiquée 
en transparence; ses limites sont représentées par les lignes poin- 
tillées. 


branche et le processus coronoïde de la mandi- 
bule. 

La fosse infratemporale contient : la partie 
inférieure du muscle temporal et les muscles pté- 
rygoïdiens latéral et médial; l’artère maxillaire et 
ses branches; le plexus veineux ptérygoïdien; les 
nerfs mandibulaire et maxillaire, et la corde du 
tympan. 

Au-dessus de la face postérieure du maxil- 
laire supérieur, entre cette face et la grande aile du 
sphénoïde, la fosse infratemporale communique 
avec l'orbite par la fissure orbitaire inférieure 
(fente sphéno-maxillaire). Cette fissure se conti- 
nue en arrière avec la fente ptérygo-maxillaire, 
située entre la lame latérale du processus ptéry- 
goïde et le maxillaire. La fosse infratemporale 
communique avec la fosse ptérygo-palatine par la 
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TABLEAU 52-1 Résumé des communications 
de la fosse infratemporale 


Fosse temporale 


Fissure orbitaire inférieure 
vers l'orbite 


Fosse infratemporale 


ES Fissure ptérygo-maxillaire 
vers la fosse ptérygo-palatine 


Trou sphéno-palatin vers 
la cavité nasale 


fissure ptérygo-maxillaire qui livre passage à l’ar- 
tère maxillaire. La fosse ptérygo-palatine est ainsi 
appelée car elle est comprise entre 1) les lames 
ptérygoïdes du sphénoïde et 2) le palatin. Elle est 
située au-dessous de l’apex de l’orbite et contient 
l’artère et le nerf maxillaires ainsi que le ganglion 
ptérygo-palatin. Cette fosse communique avec la 
cavité nasale grâce au trou sphéno-palatin. Sous la 
fissure ptérygo-maxillaire, la lame ptérygoïdienne 
latérale paraît rencontrer la tubérosité du maxil- 
laire mais elle en est séparée en réalité par le pro- 
cessus pyramidal du palatin. 

Les communications décrites ci-dessus sont 
résumées dans le tableau 52-1. 

Les limites et les orifices des fosses infra- 
temporale et ptérygo-palatine sont indiqués dans le 
tableau 52-2. 


FACE INFÉRIEURE DU CRÂNE 
(fig. 52-13 et 52-14) 


Les caractéristiques de cette face du crâne 
seront étudiées d’arrière en avant. 


TABLEAU 52-2 Limites et orifices des fosses infratemporale et ptérygo-palatine 


Orifices et limites 


Limites de la fosse 
Ptérygo-palatine 


Corps du sphénoïde et processus 


Rencontre des parois antérieure 


Face postérieure du maxillaire 


Grande aile et lame ptérygoïde 


Lame perpendiculaire du palatin 


Parois de la fosse infratemporale 
Supérieure Face infratemporale de la grande 
aile du sphénoïde orbitaire du palatin 
Inférieure Ouverte 
et postérieure 
Antérieure Face postérieure du maxillaire 
et fissure orbitaire inférieure 
Postérieure Ouverte 
latérale du sphénoïde 
Médiale Lame ptérygoïde latérale 
\ et fissure ptérygo-maxillaire 
Latérale Branche et processus coronoïde Ouverte 


de la mandibule 


Orifices de la fosse 
Ptérygo- ine 


Fissure orbitaire inférieure 
vers l’orbite 

Grand canal palatin 
(et quelquefois petit) 
vers le palais 

Aucun 


Trou rond vers la fosse 
crânienne moyenne 

Canal ptérygoïdien 
vers le trou déchiré 

Canal palato-vaginal 
vers les choanes 

Trou sphéno-palatin 
vers la cavité nasale 

Fissure ptérygo-maxillaire vers 
la fosse infratemporale 
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Figure 52-13 Photographie de la base du crâne. Pour l'identification des différents éléments, voir figure 52-14. 


Occipital (fig. 52-15) 


La face inférieure de la base du crâne est 
formée en arrière par l’os occipital qui se continue 
en avant par le sphénoïde. L’os occipital est 
constitué de quatre parties disposées autour du 
foramen magnum : 1) une partie squameuse en 
arrière, 2) une partie latérale de chaque côté, 
et 3) une partie basilaire en avant. Ces quatre 
parties, qui sont séparables à la naissance, se 
fusionnent vers l’âge de six ans. 

Le foramen magnum est situé à mi-distance 
entre les processus mastoïdes et sur le même 
plan. Grâce à ce trou, la fosse crânienne posté- 
rieure communique avec le canal vertébral, et 
l’encéphale est en continuité avec la moelle épi- 
nière. Ce trou contient : la jonction entre la moelle 


allongée et la moelle épinière, parfois une petite 
partie du cervelet (les tonsilles), les méninges, les 
racines spinales des nerfs accessoires, les rameaux 
méningés des trois premiers nerfs cervicaux, les 
artères vertébrales et leurs plexus sympathiques, 
les artères spinales issues des artères vertébrales, 
et certains ligaments (ligament apical de la dent, 
ligament cruciforme de l’atlas, et la membrana 
tectoria). Les bords antérieur et postérieur de ce 
trou donnent attache aux membranes atlanto-occi- 
pitales correspondantes. Le point moyen du bord 
antérieur du foramen magnum est appelé basion. 
1. Ecaille. Cette région de l’os occipital 
appartient en partie à la base et en partie au dos du 
crâne, parties séparées l’une de l’autre par les li- 
gnes nuchales supérieures et la protubérance occi- 
pitale externe. La crête occipitale externe, à la- 
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Figure 52-14 La base du crâne. Explications de la figure 52-13. Le dessin du haut montre principalement les trous et les canaux. 
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Figure 52-15 Face intérieure de l’occipital. On trouve 
autour du foramen magnum les quatre parties principales de cet 
os : basilaire, deux latérales et squameuse. Les insertions mus- 
culaires sont représentées sur le côté gauche de l’os. Les inser- 
tions du droit latéral de la tête (en dehors du condyle occipital), du 
droit antérieur de la tête (en dehors du tubercule pharygien) et du 
raphé fibreux du pharynx (sur le tubercule pharyngien) ne sont 
pas représentées ici. 


quelle s’attache le ligament nuchal, s’étend de la 
protubérance au foramen magnum. A peu près au 
milieu de cette crête, naît la ligne nuchale infé- 
rieure qui se porte en dehors, de chaque côté. Les 
lignes nuchales supérieures donnent l’insertion de 
la galéa aponévrotique (aponévrose épicrânienne) 
et de plusieurs muscles (trapèze, occipital, splé- 
nius de la tête, et sterno-cléido-mastoïdien). Cer- 
tains muscles s’insèrent dans les surfaces entre les 
lignes nuchales supérieure et inférieure, et d’au- 
tres en avant des lignes nuchales inférieures 
(fig. 52-15). 

2. Partie latérale (condylaire). Les par- 
ties latérales (masses latérales) de l’occipital pré- 
sentent les deux condyles, volumineuses protubé- 
rances situées de chaque côté du foramen ma- 
gnum, qui s’articulent avec les masses latérales de 
l’atlas et qui transmettent ainsi le poids de la tête à 
la colonne vertébrale. Les condyles occipitaux 
sont sur le même plan que le palais osseux. Der- 
rière chaque condyle se trouve une fosse condy- 
laire fréquemment percée d’un orifice, le canal 
condylaire (postérieur), qui livre passage à une 
veine émissaire. 

Un petit passage, fréquemment double17, est 
caché au-dessus de la partie antérieure de chaque 
condyle (fig. 52-16, indiqué par la flèche). Il est 
appelé canal de l’hypoglosse (condylien anté- 
rieur)16, et livre passage au nerf hypoglosse et à 
de petits vaisseaux. 

Un processus jugulaire naît de chaque 
condyle et s’étend latéralement jusqu’à l’os tem- 
poral; il présente un bord antérieur concave appelé 
échancrure jugulaire qui forme la paroi posté- 
rieure du trou jugulaire (déchiré postérieur), large 


orifice situé entre l’occipital et le rocher. Le pro- 
cessus transverse de l’atlas est situé immédiate- 
ment au-dessous du processus  jugulaire 
(fig. 52-16). 

3. Partie basilaire (corps). La partie ba- 
silaire de l’occipital (basi-occiput) est la large 
barre osseuse qui rejoint le sphénoïde; cette union 
est cartilagineuse jusqu’à la puberté où s’effectue 
normalement là fusion osseuse (entre douze et 
seize ans chez la femme, entre treize et dix-huit 
ans chez l’hommeï8; fig. 52-23). Le pharynx 
(muscle constricteur supérieur du pharynx et raphé 
pharyngien) s’attache au rfubercule pharyngien, 
élévation mal délimitée située environ 1 cm ou 
1,5 cm en avant du foramen magnum. Le tuber- 
cule pharyngien peut être considéré comme un 
point de séparation entre le pharynx en avant 
et les muscles et les os du cou en arrière. Le 
muscle long de la tête (grand droit antérieur de la 
tête) s’insère de chaque côté en avant du tubercule 
pharyngien. Un orifice irrégulier, le trou déchiré 
(antérieur), existe de chaque côté du processus ba- 
silaire de l’occipital. /n vivo, il est fermé par du 
tissu fibreux et du cartilage. 


Os temporal (fig. 52-10, 52-17 et 52-24) 


Les mots tempe et temporal, dérivés du latin 
tempus signifiant temps, sont utilisés pour dési- 
gner cette région du crâne où apparaissent géné- 
ralement les premiers cheveux gris. 

Toutes les parties de l’os temporal (pétreuse, 
mastoïde, lame tympanique, processus styloïde et 
écaille) peuvent être repérées sur la face inférieure 
de la base du crâne (fig. 52-17); les limites de cet 
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Figure 52-16 Face inférieure de la base du crâne avec 
l’atlas en place. L'espace situé en avant du ligament transverse de 
l’atlas reçoit la dent de l’axis. Le processus transverse de l’atlas 
est immédiatement en arrière du trou jugulaire et juste en dessous 
du processus jugulaire de l’occipital. Les neuvième, dixième et 
onzième nerfs crâniens émergent du trou jugulaire qui est en 
arrière du canal carotidien (contenant l’artère carotide interne). 
Le douzième nerf crânien sort plus en dedans que les trois précé- 
dents par le canal de l’hypoglosse (indiqué par une flèche). Le 
septième nerf crânien, au contraire, « se tient un peu plus en 
dehors » et émerge par le trou le plus latéral, le trou stylo-mastoï- 
dien. (D’après von Lanz et Wachsmuth, et d’après Shellshear et 
Macintosh.) 
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Figure 52-17 Face inférieure de l’os temporal droit. Pour 
comprendre la position de cet os sur la base du crâne voir figu- 
re 52-13. La surface marquée par un astérisque s’articule avec 
une surface correspondante (voir fig. 52-22) du processus jugu- 
laire de l’occipital. 


os sont également visibles. L’os temporal est 
particulièrement important car il contient les 
parties moyenne et interne de l’oreille. Certai- 
nes caractéristiques de l’os temporal déjà men- 
tionnées au cours de l’étude de la face latérale du 
crâne (p. 530) devront être revues avec la des- 
cription suivante. 

1. Partie squameuse (voir aussi 
p. 530). L’écaille est une mince plaque osseuse 
placée verticalement sur le côté du crâne. Elle 
présente une face cérébrale médiale et une face 
temporale latérale. 

Le processus zygomatique (zygoma) s’étend 
en avant depuis l’écaille et s’articule avec le pro- 
cessus temporal de l’os zygomatique, formant 
ainsi l’arcade zygomatique. En suivant cette ar- 
cade vers l’arrière, on peut remarquer qu’elle se 
divise en deux racines. La racine antérieure est en 
continuité avec le tubercule articulaire, élévation 
lisse située en avant d’une cavité profonde, la 
fosse mandibulaire. La fosse mandibulaire et le 
tubercule articulaire sont fondamentalement 
des parties de l’écaille du temporal. Leurs 
pourtours donnent attache à la capsule de l’articu- 
lation temporo-mandibulaire. Lorsque la bouche 
est fermée, la tête de la mandibule occupe la fosse 
mandibulaire alors que, si elle est ouverte, cette 
partie de la mandibule est sur le tubercule articu- 
laire (fig. 58-5, B et C). Un disque articulaire 
s’interpose, cependant, entre la base du crâne et la 
tête de la mandibule. 

La racine postérieure de l’arcade zygomati- 
que rejoint la crête supramastoïdienne. La partie 
de cette racine située juste en avant du méat 
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acoustique externe est appelée tubercule post-glé- 
noïde (zygomatique postérieur). 

2. Partie tympanique (os tympanal). La 
partie tympanique de l’os temporal est constituée 
d’une lame tympanique courbe qui se fusionne en 
arrière avec la mastoïde et le rocher et qui forme 
une gaine au processus styloïde. Sa face supé- 
rieure forme le plancher et la paroi antérieure du 
méat acoustique externe. Sa face antérieure est sé- 
parée de la tête et du col de la mandibule (ainsi 
que de la capsule) par une partie de la glande pa- 
rotide. Dans la fosse mandibulaire, la lame tym- 
panique est séparée de l’écaille temporale par la 
fissure tympano-squameuse (partie de la scissure 
de Glaser) dont la partie médiale est généralement 
occupée par une partie du tegmen tympani (ap- 
partenant au rocher) qui forme la paroi antéro-la- 
térale de la portion osseuse de la trompe auditive. 
Cette fissure (de Glaser) est ainsi divisée en une 
fissure pétro-squameuse en avant et une fissure 
pétro-tympanique en arrière (fig. 52-17). Cette 
dernière contient l’orifice de sortie du crâne de la 
corde du tympan. 

3. Partie styloïde. Cette partie de l’os 
temporal est constituée par le processus styloïde 
déjà décrit p. 532. 

Le trou stylo-mastoïdien, par lequel le nerf 
facial émerge de l’os temporal, est situé entre les 
processus styloïde et mastoïde. 


4. Partie mastoïdienne (voir également 
p.532). Cette partie est située en arrière des 
parties écailleuse et tympanique. Elle se fusionne 
en dedans avec le rocher à partir duquel elle se 
développe. En bas, la partie mastoïdienne donne 
naissance au processus mastoïide, qui présente sur 
sa face médiale l’incisure mastoïdienne (rainure 
digastrique), pour l’origine du ventre postérieur du 
muscle digastrique. Cette incisure mastoïdienne 
conduit en avant au trou stylo-mastoïdien d’où 
émerge le nerf facial. En dedans de la rainure di- 
gastrique, on trouve habituellement un sillon pour 
l'artère occipitale. Les insertions musculaires 
existant sur l’apophyse mastoïde sont indiquées 
sur la figure 52-11. 


5. Partie pétreuse (rocher). Cette partie 
de l’os temporal a la forme d’une pyramide trian- 
gulaire. Elle contient l’oreille interne et participe à 
la constitution de l’oreille moyenne. Sa base qui 
regarde en dehors est fusionnée avec les autres 
parties de l’os temporal. Son apex, ou sommet, se 
dirige en dedans et en avant, entre le sphénoïde en 
dehors et l’occipital en dedans. Ses trois faces 
sont : 1) antérieure et 2) postérieure qui regardent 
la cavité crânienne (p. 542 et 544), et 3) inférieure 
qui sera étudiée ici. 

La fosse jugulaire, dépression située en de- 
dans du processus styloïde, constitue une des li- 
mites du trou jugulaire. Le trou jugulaire est placé 
entre l’échancrure jugulaire de l’occipital et la 
fosse jugulaire du rocher. Le trou jugulaire est 
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en rapport en avant avec le canal carotidien, en 
arrière avec le processus transverse de l’atlas, 
en dehors avec l’apophyse styloïde, et en de- 
dans avec le canal de l’hypoglosse (fig. 52-16). 
La veine jugulaire interne (et donc le trou jugu- 
laire) est ordinairement plus grosse du côté droit 
de la tête. Le trou jugulaire livre passage aux élé- 
ments suivants : 


Dans sa partie postérieure : veine jugulaire in- 
terne, prolongement du sinus latéral. A 
son origine, cette veine est dilatée et 
forme son bulbe supérieur logé dans une 
concavité du rocher, la fosse jugulaire. 

Dans sa partie moyenne : nerfs pneumogastrique 
et accessoire. 

Dans sa partie antérieure : nerf glosso-pharyngien 
et sinus pétreux inférieur, affluent de la 
veine jugulaire interne. 


Le plancher de la fosse jugulaire sépare le 
bulbe supérieur (golfe) de la veine jugulaire in- 
terne de l’oreille moyenne (caisse du tympan). Un 
minuscule orifice, le canalicule mastoïdien (os- 
tium introïtus), placé sur la paroi latérale du trou 
jugulaire, livre passage au rameau auticulaire du 
nerf pneumogastrique. Un autre orifice également 
très petit, le canalicule tympanique (canal de Ja- 
cobson), existe au niveau ou à proximité de la 
crête séparant le trou jugulaire du canal carotidien; 
il permet le passage du nerf tympanique (issu du 
glosso-pharyngien) qui se destine à la caisse du 
tympan. 

Le canal carotidien!?, véritable tunnel à 
l’intérieur du rocher, permet à l’artère caro- 
tide interne de pénétrer dans la cavité crâ- 
nienne. L’extrémité inférieure de ce canal est 
située immédiatement en avant du trou jugu- 
laire, et ainsi l’artère carotide interne entre 
dans la base du crâne en avant du trou de sor- 
tie de la veine jugulaire interne. Ce canal est en 
rapport étroit avec l’oreille interne, et le battement 
de l’artère, en période d’excitation ou après un 
exercice, peut être perçu comme un bruit intense à 
l’intérieur de la tête. Le canal carotidien contient 
l’artère carotide interne et le plexus sympathique 
qui lui est associé. 

La surface quadrilatère du rocher est située 
entre le canal carotidien et le trou déchiré; elle 
donne insertion au muscle élévateur du voile du 
palais. Le trou déchiré est un orifice déchiqueté 
(d’où son nom) situé entre le rocher, le corps et la 
grande aile du sphénoïde, et la partie basilaire de 
l’occipital. /n vivo, il est fermé par du tissu fi- 
breux et du cartilage, et il répond en bas à la par- 
tie cartilagineuse de la trompe auditive. C’est à 
partir du bord antérieur de ce trou que le canal 
ptérygoïdien (vidien) se dirige en avant vers la 
fosse ptérygo-palatine. Ce canal contient un nerf 
formé de la réunion, dans le trou déchiré, du nerf 


pétreux profond (issu du plexus sympathique ca- 
rotidien) et du grand nerf pétreux. Le canal ptéry- 
goïdien s’ouvre en avant dans la paroi postérieure 
de la fosse ptérygo-palatine. 

La gouttière entre la surface quadrilatère en 
dedans et la grande aile du sphénoïde en dehors 
est occupée in vivo par la partie cartilagineuse de 
la trompe auditive. L’extrémité postéro-latérale de 
cette gouttière se continue, à l’intérieur de l’os 
temporal, par deux semi-canaux osseux qui 
conduisent à l’oreille moyenne (cavité tympani- 
que). Le semi-canal inférieur est la partie osseuse 
de la trompe auditive tandis que le semi-canal su- 
périeur, plus petit, est occupé par le muscle ten- 
seur du tympan. 


Un certain nombre de « lignes de repère » transversales 
ont été décrites sur la base du crâne. A titre d'exemple, il est 
instructif d’en considérer certaines situées respectivement en 
dedans du méat acoustique externe, de la fosse mandibulaire et 
du tubercule articulaire : 


Ligne transverse postérieure : 
Méat acoustique externe (bord postérieur) 
Trou stylo-mastoïdien 
Trou jugulaire 
Condyle occipital et canal de l’hypoglosse 
Foramen magnum (bord antérieur) 
Ligne transverse moyenne : 
Fosse mandibulaire et tête de la mandibule 
Fissures pétro-tympanique et pétro-squameuse 
Epine de sphénoïde 
Jonction des parties osseuse et cartilagineuse de la 
trompe auditive 
Tubercule pharyngien 
Ligne transverse antérieure : 
Tubercule articulaire 
Trou ovale 
Trompe auditive 
Trou déchiré 
Jonction sphéno-occipitale 


Sphénoïde 

Le sphénoïde (voir aussi p. 542 et 544) est 
constitué d’un corps et de trois paires de processus 
ou « ailes » : grandes ailes, petites ailes, et pro- 
cessus ptérygoïdes. Toutes ces parties, sauf les 
petites ailes, peuvent être repérées sur la face in- 
férieure du crâne. La grande aile et le processus 
ptérygoïde seront décrits ici. 

Grande aile. La face infratemporale de la 
grande aile du sphénoïde (fig. 52-18) est située en 
dehors de l’extrémité supérieure de la lame ptéry- 
goïdienne latérale et forme le toit de la fosse in- 
fratemporale. Elle donne insertion au faisceau su- 
périeur du muscle ptérygoïdien latéral. Cette face, 
de forme grossièrement pentagonale, regarde en 
bas. Elle est limitée en avant par la fissure orbi- 
taire inférieure, et séparée en dehors de la face 
temporale de la grande aile par une crête plus ou 
moins développée, la crête infratemporale (sphé- 
no-temporale). En dedans, la face infratemporale 
de la grande aile se continue avec la face latérale 
de la lame latérale du processus ptérygoïde. Sa 
partie postéro-latérale s’articule avec l’écaille du 
temporal près du tubercule articulaire. Sa partie 
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Figure 52-18 Face infratemporale de la grande aile du 
sphénoïde. Cette face doit être repérée sur un crâne intact. 


postéro-médiale présente deux orifices donnant 
accès à la fosse crânienne moyenne. L'’orifice an- 
térieur, le plus large, est le frou ovale qui livre 
passage au nerf mandibulaire et à quelques petits 
vaisseaux.20 L’orifice postérieur, plus petit, est le 
trou épineux (petit rond) qui livre passage aux 
vaisseaux méningés moyens et au rameau méningé 
du nerf mandibulaire. Le nom latin de ce trou 
(foramen spinosum) est dû à la présence, en ar- 
rière de lui, d’un éperon osseux saillant plus ou 
moins développé, l’épine du sphénoïde. Cette 
épine est en rapport, en dehors, avec le nerf auri- 
culo-temporal et, en dedans, avec la corde du 
tympan. Elle donne insertion au muscle tenseur du 
voile du palais et aux ligaments sphéno-mandibu- 
laire et ptérygo-épineux. On trouve occasionnel- 
lement derrière le trou ovale un petit orifice (canal 
innominé d’ Arnold) qui livre passage au petit nerf 
pétreux. Fréquemment, une petite ouverture existe 
en avant et en dedans du trou ovale, le frou émis- 
saire sphénoïdal; le sinus qui traverse cet orifice 
relie le sinus caverneux au plexus veineux ptéry- 
goïdien. Le ligament ptérygo-épineux (de Civi- 
nini) peut être ossifié.21 

En dedans du trou ovale et du trou épi- 
neux, le sphénoïde est séparé du rocher par une 
gouttière contenant la partie cartilagineuse de 
la trompe auditive. Ainsi, au niveau de la base 
du crâne, le nerf mandibulaire et l’artère mé- 
ningée moyenne reposent sur la face latérale de 
la trompe auditive (fig. 58-3 C). 

Processus ptérygoïde. Les processus ptéry- 
goïdes s’étendent vers le bas de chaque côté des 
grandes ailes du sphénoïde. Ils sont situés derrière 
les maxillaires et séparent les fosses infratempo- 
rales des choanes. Chaque processus est constitué 
d’une lame latérale et d’une lame médiale sépa- 
rées l’une de l’autre par la fosse ptérygoïdienne. 
Bien que ce ne soit juste visible que sur de jeunes 
crânes, les extrémités inférieures des lames laté- 
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rale et médiale sont séparées l’une de l’autre par le 
processus pyramidal du palatin. Ce dernier s’arti- 
cule avec la tubérosité maxillaire, c’est-à-dire la 
partie du maxillaire située derrière la dernière 
molaire. 

Le bord postérieur de la lame ptérygoïde mé- 
diale donne attache à la partie cartilagineuse de la 
trompe auditive, au fascia pharyngo-basilaire 
(aponévrose intrapharyngienne) et au muscle 
constricteur supérieur du pharynx. Son extrémité 
inférieure se prolonge par un mince processus, 
l’hamulus (ou crochet) ptérygoïdien, sur lequel 
s’insère le ligament ptérygo-mandibulaire. L’ex- 
trémité supérieure du bord postérieur de la lame 
médiale se dédouble de façon à entourer une dé- 
pression, la fosse scaphoïde, qui donne insertion à 
une partie du muscle tenseur du voile du palais. 
Ce muscle descend dans la fosse ptérygoïde et se 
réfléchit autour du crochet pour se porter en de- 
dans vers le palais mou. Les faces latérale et mé- 
diale de la lame ptérygoïde latérale donnent res- 
pectivement origine à certaines parties des mus- 
cles ptérygoïdiens latéral et médial. 


Choanes et palais osseux 


Choanes. Les fosses nasales sont en 
continuité avec la cavité du nasopharynx par 
l’intermédiaire des choanes. Ce sont deux larges 
orifices situés au-dessus du bord postérieur du 
palais osseux. En dedans, ils sont séparés l’un de 
l’autre par le vomer qui forme ici le dos de la cloi- 
son nasale. En dehors, chaque orifice est bordé 
par la lame ptérygoïde médiale. En haut, ils sont 
limités par la jonction du vomer avec chaque lame 
ptérygoïde médiale, juste au-dessous du corps du 
sphénoïde. Cette partie du vomer, appelée aile, 
rencontre le processus vaginal de chaque lame 
ptérygoïde médiale. (Un petit canal vasculaire, le 
canal voméro-vaginal (sphéno-vomérien) peut 
exister au niveau de cette jonction.) En avant, le 
processus vaginal est recouvert par une partie de 
l’os palatin (le processus sphénoïdal). (Un petit 
canal palato-vaginal (ptérygo-palatin) peut exister 
à ce niveau.) 

« Palais osseux. Le palais osseux, ou sque- 
lette du palais dur, forme le toit de la bouche et 
le plancher de la cavité nasale. Il est constitué 
par quatre processus : les processus palatins des 
maxillaires en avant, et les lames horizontales des 
palatins en arrière, unis entre eux par une suture 
cruciforme.?? Le torus palatin est un bourrelet os- 
seux que l’on trouve parfois sur le palais.23 Par- 
fois, les deux moitiés du palais ne se fusionnent 
pas dans le plan médian (fente palatine). Le palais 
osseux est recouvert en bas par le mucopérioste de 
la bouche. 

En avant, derrière les incisives, il existe une 
dépression, la fosse incisive, où arrivent les nerfs 
naso-palatins provenant du nez par l’intermédiaire 
d’un nombre variable de canaux et trous inci- 
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sifs.24 Le bord postérieur du palais osseux donne 
attache au palais mou (aponévrose palatine); il 
présente dans le plan médian l’épine nasale posté- 
rieure. Dans la région postéro-latérale du palais 
osseux, on trouve de chaque côté un trou grand 
palatin (palatin postérieur) correspondant à l’ex- 
trémité inférieure du canal grand palatin (palatin 
postérieur), qui livre passage au nerf grand palatin 
et aux vaisseaux provenant de la fosse ptérygo- 
palatine. Derrière ce trou, on peut trouver un ou 
plusieurs canaux et orifices petits palatins (acces- 
soires) qui contiennent le nerf et les vaisseaux 
petits palatins. 

Chaque os palatin, en forme de L, est 
constitué 1) d’une lame perpendiculaire (verticale) 
qui est appliquée sur la partie dorsale de la face 
médiale du maxillaire, et 2) d’une lame horizon- 
tale qui se dirige en dedans pour rejoindre la lame 
du côté opposé et former avec elle la partie posté- 
rieure du palais osseux. A la jonction des deux 
lames se trouve un processus pyramidal qui 
s’étend en arrière et en dehors, séparant ainsi le 
maxillaire du processus ptérygoïde du sphénoïde 
(fig. 52-12). Deux petits prolongements (les pro- 
cessus orbitaire et sphénoïdal) pointent vers le 
haut à partir du sommet de la lame perpendiculaire 
et participent à la formation du trou sphéno-pala- 
tin.25 


CAVITÉ CRÂNIENNE 


La cavité crânienne contient l’encéphale et 
les méninges, certaines parties des nerfs crâniens 
et des vaisseaux sanguins. Elle est fermée en haut 
par la calotte crânienne (fig. 52-19) et son plan- 
cher (fig. 52-20) est formé par la face supérieure 
de la base du crâne. Le plancher de la cavité 
crânienne est divisé en trois « étages » par deux 
saillies osseuses situées de part et d’autre du 
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Figure 52-19 Face interne de la calvaria. 
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Figure 52-20 Face supérieure de la base du crâne. L’os 
temporal droit a été enlevé, et il est montré sur la figure 52-24. 
Remarquer la tête de la mandibule sur le côté droit du dessin. Les 
détails concernant le sphénoïde et l’occipital sont indiqués sur la 
figure 52-22. Le plancher de la cavité crânienne est divisé en trois 
« étages » par deux saillies osseuses situées de chaque côté. Les 
trois étages sont les fosses crâniennes antérieure, moyenne et 
postérieure. Les saillies osseuses sont formées de chaque côté 
par : 1) la petite aile du sphénoïde et 2) l’arête supérieure du 
rocher. 


plan médian : le bord postérieur de la petite 
aile du sphénoïde en avant (« arête sphénoi- 
dale »), et le bord supérieur du rocher en ar- 
rière (« arête pétreuse »). Les trois étages sont 
les fosses crâniennes antérieure, moyenne et 
postérieure. La fosse antérieure occupe le niveau 
le plus haut, la fosse postérieure le plus bas. Le 
plancher des fosses crâniennes est irrégulier et re- 
flète certaines caractéristiques de l’encéphale, 
comme par exemple les circonvolutions cérébrales 
dont les empreintes sont bien visibles dans les fos- 
ses antérieure et moyenne. L’endocrâne adhère 
fortement à la base et se continue avec le péri- 
crâne à travers les différents trous et fissures. 


Calvaria (fig. 52-19) 


La calotte crânienne, ou voûte du crâne, 
forme le toit de la cavité crânienne. Sa face exo- 
crânienne a déjà été décrite page 529. Sur de jeu- 
nes crânes, la face interne (endocrânienne) montre 
les sutures sagittale, coronale et lambdoïde ainsi 
qu’une partie de la suture squameuse (entre 
l’écaille du temporal et le pariétal). De plus, cer- 
taines empreintes (impressions digitales) corres- 
pondant à des circonvolutions cérébrales peuvent 
également être visibles et repérées en radiographie 
(fig. 52-21).26 

La face endocrânienne de la voûte présente 
dans le plan médian une gouttière sagittale peu 
profonde qui devient de plus en plus large vers 
l’arrière et contient le sinus sagittal supérieur. Un 
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certain nombre de dépressions, fossettes granu- 
laires (des granulations de Pacchioni), existent de 
chaque côté de cette gouttière sagittale?7; elles lo- 
gent des lacunes vasculaires latérales et des gra- 
nulations arachnoïdiennes (p. 570); elles sont plus 
nombreuses et mieux visibles dans un âge avancé. 
Un ou plusieurs trous pariétaux peuvent 
exister; ils correspondent à ceux de la face exo- 
crânienne et livrent passage à des veines émissai- 
res. La face interne de la voûte est caractérisée par 
la présence de nombreux sillons vasculaires qui 
contiennent les vaisseaux méningés. Ces sillons 
sont plus larges sur les os pariétaux et logent les 
collatérales de l’artère méningée moyenne. On a 
remarqué que les branches terminales de cette ar- 
tère sont séparées de l’os par leurs veines satelli- 
tes.28 Des sillons plus profonds et dont les bords 
sont aigus correspondent aux veines du diploë.?° 


Fosse crânienne antérieure 
(fig. 52-20) 

Cette fosse est occupée par les lobes frontaux 
des hémisphères cérébraux. Son plancher est 
composé de certaines parties des trois os: 
l’ethmoïde, le frontal et le sphénoïde. 

La crista galli est un processus médian qui 
s'étend vers le haut depuis l’ethmoïde. Avec la 
crête frontale placée en avant, elle donne attache à 
un pli de la dure-mère : la faux du cerveau. Une 
petite dépression placée en avant de la crista galli, 
entre l’ethmoïde et le frontal, se terminant géné- 
ralement en cul de sac, est appelé le trou borgne. 
Rarement ce trou permet à une veine de la mu- 
queuse du nez de rejoindre le sinus sagittal supé- 
rieur. En arrière, et de chaque côté de la crista 
galli, se trouve la lame criblée de l’ethmoïde, ca- 
ractérisée par un grand nombre de petits orifices 
qui laissent passer les filets des nerfs olfactifs ve- 
nant de la muqueuse nasale et se rendant aux bul- 
bes  olfactifs qui reposent sur cette lame. 
L’ethmoïde s’articule en arrière avec le jugum 
sphénoïdal, partie du corps du sphénoïde qui 
forme le toit du sinus aérien sphénoïdal. 
L’ethmoïde sera décrit avec les fosses nasales 
(chap. 62). 

Latéralement, la majeure partie de la fosse 
crânienne antérieure est formée par la lame orbi- 
taire (ou horizontale) de l'os frontal. Chaque lame 
est convexe et porte les empreintes des circonvo- 
lutions et sillons cérébraux. Elles forment chacune 
le toit de l’orbite et des sinus ethmoïdaux (ainsi 
que la partie inférieure du sinus frontal). La lame 
orbitaire s’articule en arrière avec la petite aile du 
sphénoïde, mais cette suture peut disparaître. La 
petite aile présente un bord postérieur tranchant 
appelé quelquefois « arête sphénoïdale », qui sur- 
plombe la fosse crânienne moyenne et se projette 
dans le sillon latéral des hémisphères cérébraux. 
Ce bord se termine en dedans par le processus cli- 
noïde antérieur sur lequel s’attache un pli de la 
dure-mère, la tente du cervelet. 


Fosse crânienne moyenne 


Le plancher de la fosse crânienne moyenne, 
semblable à un papillon, comprend une petite par- 
tie médiane de chaque côté de laquelle se trouvent 
de vastes parties latérales. 

Partie médiane de la fosse crânienne 
moyenne. Le sphénoïde (fig. 52-22) est consti- 
tué d’un corps et de trois paires de processus : les 
grandes ailes (alisphénoïdes), les petites ailes (or- 
bito-sphénoïdes), et les processus ptérygoïdes. 
Ces derniers sont placés sur la face inférieure du 
crâne (p. 539), tandis que les autres parties du 
sphénoïde contribuent à la formation de la fosse 
crânienne moyenne. La partie médiane de cette 
fosse est formée par le corps du sphénoïde. 

Le corps du sphénoïde est plus ou moins cu- 
boïde; il présente : 1) des faces latérales en conti- 
nuité avec les grandes ailes et les processus ptéry- 
goïdes; 2) une face antérieure qui participe à la 
formation du toit du nez; 3) une face inférieure qui 
forme une partie du toit du pharynx; 4) une face 
postérieure en continuité avec l’occipital chez 
l'adulte; et 5) une face supérieure sur laquelle re- 
pose l’hypophyse, ou glande pituitaire. Chaque 
petite aile est attachée à la partie supérieure et an- 
térieure du corps du sphénoïde par deux racines 
entre lesquelles se trouve le canal optique. 

La partie médiane de la fosse crânienne 
moyenne (fig. 52-23) est limitée en avant par le 
limbus sphenoidalis, bord antérieur d’une surface 
transverse peu profonde : la gouttière chiasmati- 
que qui se continue de chaque côté par le canal 
optique. Cependant, le chiasma des nerfs optiques 
n’est pas situé dans cette gouttière mais légère- 
ment au-dessus d’elle. Le canal optique se dirige 
en avant et en dehors et mène le nerf optique et 
l’artère ophtalmique à l'orbite; il est bordé par le 
corps du sphénoïde et les deux racines de la petite 
aile. 

En arrière de la gouttière chiasmatique, la 
face supérieure du corps du sphénoïde est appelée 
selle turcique. La selle est limitée en avant par le 
tubercule de la selle, qui est la limite postérieure 
de la gouttière chiasmatique. Elle est fermée en 
arrière par le dorsum sellae (lame quadrilatère), 
lame osseuse carrée dirigée vers le haut et pré- 
sentant de chaque côté un processus clinoïde pos- 
térieur où s’attache la tente du cervelet. Le creux 
de la selle forme le toit des sinus sphénoïdaux et 
loge l’hypophyse ou glande pituitaire, c’est la 
fosse hypophysaire.%° Occasionnellement, on peut 
trouver sous la dure-mère recouvrant le dorsum 
sellae un vestige de tissu notocordal. La taille, la 
forme et l’inclinaison de la selle turcique sont ex- 
trêmement variables.31 

Le sillon carotidien (gouttière carotidienne) 
est un sillon peu profond situé sur le côté du corps 
du sphénoïde en dehors de la fosse hypophysaire. 
Il commence au trou déchiré, se dirige d’abord en 
haut, puis en avant, et de nouveau en haut et en 
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Figure 52-22 Face supérieure du sphénoïde et de l’occipital. Ces deux éléments, séparés l’un de l’autre chez l’enfant par un 
cartilage, se soudent au moment de la puberté. Le corps, les grandes ailes et les petites ailes du sphénoïde peuvent être repérées sur ce 
dessin, mais les processus ptérygoïdes ne le peuvent pas. Remarquer l’alignement en croissant des orifices de la grande aile : fissure 
orbitaire supérieure (indiquée par la flèche), trou rond, trou ovale et trou épineux. De ces orifices, seuls les deux derniers sont visibles sur la 
face inférieure de la base du crâne (fig. 52-14 et 52-18). Les quatre parties principales de l’occipital sont visibles autour du foramen 
magnum : basilaire, deux latérales et squameuse. La surface marquée d’un astérisque s’articule avec la surface correspondante (voir 
fig. 52-17) de l’os temporal. Remarquer le grand espace entre la grande aile du sphénoïde et la partie basilaire de l’occipital. Lorsque le 
crâne est intact, cet espace est occupé par la partie pétreuse de l’os temporal. Cependant, la partie apicale située au point de jonction de ces 
trois os reste cartilagineuse, et laisse sur un crâne sec un vide appelé trou déchiré. 
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Figure 52-23 Coupe sagittale de la base du crâne illustrant 
la terminologie de quelques structures importantes des fosses 
cérébrales. 


dedans du processus clinoïde antérieur. Le sillon 
carotidien contient l’artère carotide interne en- 
globée dans le sinus caverneux. Sur beaucoup de 
crânes, un processus clinoïde moyen se voit près 
de chacune des extrémités du tubercule de la selle. 
Dans certains cas, il peut être relié par un pont 
osseux au processus clinoïde antérieur correspon- 
dant, réalisant un orifice (le trou carotico-clinoï- 
dien) que traverse l’artère carotide interne. 

Un petit canal médian (le canal cranio-pharyngien) existe 
rarement entre le centre du plancher de la fosse hypophysaire 
et la face inférieure du corps du sphénoïde (en arrière du bord 
postérieur du vomer et en avant de la jonction occipito-sphé- 
noïdale). Ce canal est souvent décrit comme le vestige du dé- 
veloppement de l’adénohypophyse à partir de la poche cranio- 
pharyngienne (de Rathke). Certains soutiennent cependant 


« qu’il n’existe pas de rapport direct entre eux » et que ce ca- 
nal est un conduit vasculaire formé pendant l’ostéogenèse.32 


Partie latérale de la fosse crânienne moyen- 
ne. La partie latérale de la fosse crânienne 
moyenne est formée par la grande aile du sphé- 
noïde, l’écaille du temporal, et le rocher. Elle loge 
les lobes temporaux des hémisphères cérébraux. 
Cette fosse est limitée, en avant, par le bord pos- 
térieur tranchant de la petite aile du sphénoïde et, 
en arrière, par le bord supérieur du rocher; ces 
deux reliefs sont en rapport étroit avec des sinus 
veineux (respectivement sphéno-pariétal et pétreux 
postérieur). 

La fissure orbitaire supérieure (fente sphé- 
noïdale) est une fente située entre la grande et la 
petite aile du sphénoïde qui livre passage à plu- 
sieurs nerfs importants (oculomoteur, trochléaire 
et abducens) ainsi qu’aux branches du nerf oph- 
talmique (issu du nerf trijumeau). Cette fente est 
décrite en détail avec l'orbite (p. 595 et 
fig. 55-5). 

Le trou (grand) rond est situé immédiatement 
en dessous de l’extrémité médiale de la fissure or- 
bitaire supérieure. Il conduit le nerf maxillaire du 


ganglion trigéminal à la fosse ptérygo-palatine. Ce 
trou, généralement ovale plutôt que rond, ressem- 
ble davantage à un canal qu’à un orifice.3%3 Le trou 
ovale, situé en arrière du trou grand rond, conduit 
le nerf mandibulaire du ganglion trigéminal à la 
fosse infratemporale où il est toujours placé sur la 
face inférieure de la base du crâne. Un trou sphé- 
noïdal émissaire peut exister en dehors du trou 
ovale. Le trou épineux (petit rond), situé en ar- 
rière et en dehors du trou ovale, livre passage aux 
vaisseaux méningés moyens qui poursuivent leur 
trajet à l’intérieur d’un sillon dirigé en dehors et 
en avant. Après une courte distance, ce sillon se 
divise en deux parties antérieure et postérieure qui 
logent les branches antérieures et postérieures de 
ces vaisseaux. Le sillon antérieur se continue 
jusqu’au ptérion, puis se coude en haut et en ar- 
rière et croise le pariétal. Au niveau du ptérion, ce 
sillon peut se transformer en tunnel, augmentant 
ainsi les risques d’un déchirement vasculaire lors 
de traumatismes crâniens. Le sillon postérieur se 
dirige en arrière, croise l’écaille temporale et at- 
teint ainsi l’os pariétal. 

La fissure orbitaire supérieure, le trou 
rond, le trou ovale et le trou épineux sont dis- 
posés en croissant sur la grande aile du sphé- 
noïde (fig. 52-22). De ces quatre orifices seuls 
les deux derniers sont visibles sur la face exo- 
crânienne de la base du crâne. 


On peut observer que la grande aile du sphé- 
noïde présente : 1) une face cérébrale dans la 
fosse crânienne moyenne, 2) une face orbitaire 
formant une grande partie de la paroi latérale de 
l'orbite, 3) une face temporale dans la fosse tem- 
porale, et 4) une face infratemporale dans la fosse 
infratemporale. 


Les limites de l’os temporal dans les fosses 
crâniennes moyenne et postérieure sont indiquées 
sur la figure 52-20 et peuvent être suivies sur un 
crâne. Près de l’apex pétreux, la face antérieure 
du rocher (fig. 52-24) présente en dedans une fos- 
sette peu profonde, l'empreinte trigéminale, sur 
laquelle repose le ganglion trigéminal. En dedans 
de ce ganglion, le nerf abducens se coude brus- 
quement vers l’avant en croisant l’apex pétreux. 
Une surélévation arrondie, l’eminentia arcuata, 
peut exister sur la face antérieure du rocher et in- 
dique la position du canal semi-circulaire sous- 
jacent. En avant de cette éminence, une fente, 
l’hiatus du grand nerf pétreux (de Fallope), se 
continue par une gouttière jusqu’au trou déchiré. 
Le petit nerf pétreux est situé en dehors du grand 
nerf pétreux et peut occuper une petite gouttière. 
La face antérieure du rocher présente une partie 
latérale, appelée tegmen tympani, qui sert de toit à 
la caisse du tympan, à l’antre mastoïdien, et à la 
trompe auditive. Sa partie antérieure se prolonge 
vers le bas dans la fissure tympano-squameuse où 
elle peut être repérée sur la face inférieure du 
crâne. 
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Figure 52-24 Face supérieure de l’os temporal droit. Pour 
voir la position de cet os dans la base du crâne, se reporter à la 
figure 52-20. L’astérisque indique la partie du rocher (tegmen 
tympani) qui s’infléchit vers le bas dans la fissure tympano- 
squameuse. L’empreinte trigéminale, qui reçoit le ganglion tri- 
géminal, est située immédiatement en arrière de l’apex pétreux et 
de l’orifice du canal carotidien. 


Le trou déchiré (antérieur), déjà observé sur 
la face exocrânienne de la base du crâne, est visi- 
ble dans la fosse crânienne moyenne, entre le ro- 
cher et le sphénoïde. Sa taille dépend de l’exten- 
sion vers l’avant de l’ossification de l’apex pé- 
treux. Le canal carotidien s’ouvre à l’intérieur de 
ce trou, et l’artère carotide interne croise ce trou 
pour atteindre le sillon carotidien du sphénoïde. 
La paroi latérale du trou déchiré est formée par un 
éperon plus ou moins développé du sphénoïde (la 
lingula). La partie inférieure de ce trou est occu- 
pée par du cartilage, et seulement traversée par de 
minuscules vaisseaux. L’artère carotide interne est 
située au-dessus de ce cartilage. Ce trou contient 
par ailleurs plusieurs petits nerfs (grand pétreux et 
pétreux profond, qui s’unissent pour former le 
nerf du canal ptérygoïdien). 

A la naissance, l’os temporal est constitué de 
quatre parties : écaille, tympanal, rocher et sty- 
loïde. 


Fosse crânienne postérieure 


La fosse crânienne postérieure contient le 
cerveau postérieur, c’est-à-dire : le cervelet, le 
pont et la moelle allongée. Elle est constituée par 
certaines parties du sphénoïde, du temporal 
(fig. 52-24), du pariétal, et de l’occipital 
(fig. 52-22). Cette fosse est limitée en haut par un 
large pli de la dure-mère, la tente du cervelet, qui 
s’interpose entre les lobes occipitaux des hémis- 
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phères cérébraux en haut, et le cervelet en bas. 
Elle s’insère sur le bord supérieur du rocher et sur 
les lèvres d’un sillon transversal existant sur la 
face endocrânienne de l’occipital. 


La partie inférieure de la fosse crânienne 
postérieure présente le foramen magnum qui a 
déjà été décrit (p. 534). Légèrement au-dessus du 
bord antérieur du foramen magnum, et de chaque 
côté de celui-ci, se trouve le canal de l'hypoglosse 
(condylien antérieur) contenant le nerf hypo- 
glosse. Ces canaux sont quelquefois divisés. Le 
tubercule jugulaire est une surélévation située 
au-dessus du canal de l’hypoglosse, entre le trou 
jugulaire et le foramen magnum. Il porte fré- 
quemment les empreintes des neuvième, dixième 
et onzième nerfs crâniens. 


En avant du foramen magnum, la partie ba- 
silaire de l’occipital monte de façon à rejoindre le 
corps du sphénoïde avec lequel elle s’unit au mo- 
ment de la puberté (p. 536 et fig. 52-23). Cette 
surface osseuse inclinée, appelée  clivus 
(fig. 52-23), répond au pont et à la moelle allon- 
gée,; elle se continue en haut par le dorsum sellae. 
Le sinus pétreux inférieur est situé entre la partie 
basilaire de l’occipital et le rocher. 

En arrière du foramen magnum, une crête 
médiane, la crête occipitale interne, qui s’étend 
vers le haut jusqu’à la protubérance occipitale in- 
terne, donne attache à un pli médian de la dure- 
mère, la faux du cervelet. Ce repli s’interpose en- 
tre les hémisphères cérébelleux. La protubérance 
occipitale interne, habituellement légèrement plus 
haute que la protubérance externe, donne insertion 
à la faux du cerveau, à la tente du cervelet et à la 
faux du cervelet. Dans cette région se terminent le 
sinus sagittal supérieur et le sinus droit, et com- 
mencent les sinus transverses droit et gauche. La 
disposition de ces sinus au niveau de leur 
confluence, est variable (fig. 53-22). 


Chaque sinus transverse est situé dans le si/- 
lon du sinus transverse qui s’étend latéralement à 
partir de la protubérance occipitale interne. Cha- 
que sinus transverse se coude ensuite vers le bas et 
devient sinus sigmoïde. Le sillon du sinus 
sigmoïde peut être suivi, en dedans et en avant, 
jusqu’au trou jugulaire qui a déjà été étudié 
(p. 538). Ce trou livre passage au sinus sigmoïde, 
qui se continue à l’extérieur du crâne par la veine 
jugulaire interne, au sinus pétreux inférieur et aux 
nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique et spi- 
nal. La partie supérieure du sinus sigmoïde est en 
rapport étroit avec l’antre mastoïdien. Des orifices 
vasculaires (trou mastoïdien et canal condylien) 
peuvent exister à l’intérieur ou à proximité du sil- 
lon du sinus sigmoïde. De chaque côté, la fosse 
cérébelleuse est située entre les sillons transverse 
et sigmoïde et le foramen magnum. Les lobes oc- 
cipitaux des hémisphères cérébraux sont logés au- 
dessus des sinus transverses dans deux fosses de 
l’os pariétal. 

18 


546 TÊTE ET COU 


La face postérieure du rocher présente un 
orifice bien visible, le méat acoustique interne 
(conduit auditif interne), situé presque dans le 
prolongement médial du méat acoustique externe. 
Le méat acoustique interne, dont la longueur est 
voisine de 1 cm, renferme les nerfs facial et vesti- 
bulo-cochléaire en provenance de l’oreille interne 
ainsi que les vaisseaux labyrinthiques. 

On peut trouver en dehors et au-dessus du 
méat acoustique interne, une dépression peu visi- 
ble (la fossa subarcuata), contenant un pli de la 
dure-mère et des vaisseaux .35 

En arrière du méat acoustique interne, on 
peut également voir une dépression ou fissure, ap- 
pelée fossette de l’agueduc du vestibule (fossette 
unguéale), où arrive le canal endolymphatique de 
l'oreille interne (fig. 54-8). 

A la jonction des faces postérieure et infé- 
rieure du rocher, directement au-dessous du méat 
acoustique interne, se trouve une échancrure, 
l’orifice du canalicule cochléaire, qui loge 
l’aqueduc de la cochlée, ou conduit périlymphati- 
que. 


MANDIBULE 


La mandibule, ou mâchoire inférieure, est le 
plus volumineux et le plus solide des os de la 
face. Elle se compose d’un corps et de deux bran- 
ches (montantes) (fig. 52-25). La région de jonc- 
tion de ces parties, située en arrière et en bas de la 
troisième molaire inférieure, appartient à la bran- 
che pour certains auteurs, et au corps pour d’au- 
tres. Cette région est marquée par l'angle de la 
mandibule que l’on peut facilement sentir in vivo. 
Son point le plus proéminent est dirigé en dehors, 
il est appelé gonion. 

L’angle de la mandibule a une valeur 
moyenne d’environ 125° mais varie cependant en- 
tre 110° et 140°. 

La base du maxillaire, comme celle de la mandibule36, 
porte une partie ou bord alvéolaire (fig. 52-25) dont elle est au 
moins partiellement séparée par une gouttière. L'existence du 
bord alvéolaire du maxillaire supérieur dépend de la présence 


des dents, tandis que ce n’est pas le cas pour la mandibule où il 
persiste en effet même chez l’édenté.37 


Corps de la mandibule 


Le corps de la mandibule (fig. 52-26) a une 
forme de U, et présente deux faces, externe et in- 
terne, et deux bords, supérieur ou alvéolaire et 
inférieur ou base. 

La face externe est généralement caractérisée 
par une crête médiane peu élevée qui représente la 
ligne de fusion des deux moitiés de la mandibule, 
c’est la symphyse mandibulaire (mentonnière). 
Cette crête se prolonge en dessous dans une suré- 
lévation triangulaire appelée protubérance men- 
tonnière, et dont la base est limitée de chaque côté 
par le tubercule mentonnier. Plus en dehors, gé- 
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Figure 52-25 Schémas de la mandibule. A. Cette figure 
montre la partie alvéolaire et la partie musculaire de la mandibule 
ajoutées à l’élément de base. B. Cette figure montre les principa- 
les parties structurales. La partie marquée d’un astérisque peut 
être classée comme partie de la branche montante ou comme 
partie du corps de l’os. (A. D’après Symons.) 


néralement en dessous de la deuxième prémolai- 
re3%8, on peut voir facilement le trou mentonnier. 
Le nerf et les vaisseaux mentonniers émergent de 
ce trou selon une direction oblique en haut, en ar- 
rière et en dehors.3° La ligne oblique (externe) est 
une petite crête oblique en arrière et en haut par- 
courant la mandibule allant du tubercule menton- 
nier au bord antérieur de la branche. 

Le bord supérieur du corps de la mandibule, 
appelé bord alvéolaire, loge les dents inférieures à 
l’intérieur de cavités ou alvéoles dont l’ensemble 
réalisé un rebord ou arcade alvéolaire. La partie 
alvéolaire est largement couverte par la muqueuse 
de la bouche. 

Le bord inférieur de la mandibule est appelé 
base. La fossette digastrique est une dépression 
rugueuse située sur la base, ou en arrière d’elle, à 
proximité de la symphyse. Vers l’arrière, 4 cm en 
avant du gonion, la base est déprimée en une 
gouttière peu profonde destinée à l’artère faciale. 
Les pulsations de cette artère peuvent être perçues 
contre la base de la mandibule. 

La face interne est caractérisée par la pré- 
sence d’une surélévation irrégulière, l’épine men- 
tonnière, située en arrière de la symphyse. On 
peut lui considérer une à quatre parties appelées 
apophyses géni, qui donnent insertion aux muscles 
génio-hyoïdien et génio-glosse. Plus en arrière, la 
ligne mylo-hyoiïdienne (oblique interne) peut être 
repérée comme une crête oblique en arrière et en 
haut, qui s’étend de la partie supérieure de la fos- 
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sette digastrique à un point situé en arrière de la 
troisième molaire. Elle donne insertion au muscle 
mylo-hyoïdien. La fossette  submandibulaire 
(sous-maxillaire) située sous cette ligne loge une 
partie de la glande submandibulaire. La fossette 
sublinguale est située plus en avant et au-dessus 
de la ligne mylo-hyoïdienne; elle loge la glande 
sublinguale. L’extrémité antérieure du sillon my- 
lo-hyoïdien atteint le corps de la mandibule en 
dessous de l’extrémité postérieure de la ligne my- 
lo-hyoïdienne. 


Branches de la mandibule 


La branche de la mandibule (fig. 52-26) est 
une lame osseuse plus ou moins quadrilatère qui 
présente deux faces, latérale et médiale, et trois 
bords, antérieur, supérieur et postérieur. Cette 
branche et les muscles qui y sont insérés sont en 
contact avec la partie latérale du pharynx. 

La face latérale est plate et donne insertion 
au masséter. Sa face médiale est caractérisée par 
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le trou mandibulaire qui conduit en bas et en 
avant au canal mandibulaire, et livre passage au 
nerf et vaisseaux alvéolaires inférieurs. Ce trou est 
limité en dedans par une saillie4 appelée lingula 
(épine de Spix) à laquelle s’attache le ligament 
sphéno-mandibulaire. Le canal mandibulaire 
(dentaire inférieur) s’étend jusqu’au plan médian 
et donne naissance au cours de son trajet à un au- 
tre canal qui s’ouvre au trou mentonnier. Le sillon 
mylo-hyoïdien commence en arrière de la lingula 
et se dirige en bas et en avant jusqu’à la fossette 
submandibulaire. Il contient le nerf et les vais- 
seaux mylo-hyoïdiens. En dessous et en arrière de 
ce sillon, la face médiale est rugueuse et donne 
l'insertion du muscle ptérygoïdien médial. 

Le bord supérieur concave de la branche 
montante est l’incisure mandibulaire (échancrure 
sigmoïde).4! Elle est limitée en avant par le pro- 
cessus coronoïde sur lequel s’attache le muscle 
temporal. Le processus condylaire limite en ar- 
rière cette incisure, et il comprend la tête et le col 
de la mandibule. La tête (condyle proprement dit) 
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Figure 52-26 A et B. Face latérale de la mandibule. C. et D. Face médiale de la moitié droite de la mandibule. A et C montrent les 
principales caractéristiques morphologiques. B et D illustrent les insertions et les rapports. (B et D. D’après Frazer’s Anatomy of Human 


Skeleton.) 
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est recouverte de cartilage et s’articule indirecte- 
ment avec l’os temporal constituant ainsi l’articu- 
lation temporo-mandibulaire. Le grand axe de la 
tête est dirigé en dedans et un peu en arrière. 
L’extrémité latérale de la tête de la mandibule 
peut être perçue in vivo. Le col donne insertion au 
ligament latéral en dehors et au muscle ptérygoï- 
dien latéral en avant. 

Le bord antérieur tranchant de la branche de 
la mandibule peut être senti à l’intérieur de la 
bouche; il se continue par la ligne oblique. Le 
bord postérieur arrondi est en rapport étroit avec la 
glande parotide. 

Chez l’embryon, la mandibule apparaît de 
chaque côté, immédiatement en dehors du carti- 
lage du premier arc pharyngien (branchial). 
L'union osseuse entre ces deux moitiés de la man- 
dibule se fait au cours de la première année. Un 
cartilage secondaire dans le processus condylaire 
est en grande partie responsable de la croissance 
en longueur de la mandibule. 


DÉVELOPPEMENT DU CRÂNE 


Les os du crâne se forment dans le mésenchyme entourant 
l’encéphale en développement. Schématiquement, la voûte et 
certaines parties de la base du crâne ont une ossification de 
membrane, tandis que la plus grande partie de la base subit une 
chondrification, tôt dans la vie fœtale, aboutissant au chondro- 
crâne, et subit par la suite une ossification enchondrale. Cer- 
taines parties du chondrocrâne gardent cependant leur structure 
cartilagineuse, particulièrement la partie antérieure de la cloi- 
son nasale et les trous déchirés. 

L’ossification de membrane est à l’origine de la formation 
des os suivants : frontal, pariétal, écaille du temporal, partie 
supérieure de l’écaille de l’occipital, vomer, lacrymal, nasal, 
palatin, majeure partie des processus ptérygoïdes et des gran- 
des ailes du sphénoïde, zygomatique, maxillaire et mandibule. 
Les os suivants ont au contraire une ossification enchondrale : 
majeure partie de l’occipital, parties pétreuse et mastoïdienne 
du temporal, corps et petites ailes du sphénoïde, ethmoïde et 
cornets inférieurs. 


Crâne du nouveau-né (fig. 52-27 A et B). 


A la naissance, la partie du crâne située au- 
dessus du plan orbito-méatique est beaucoup plus 
développée que la partie sous-jacente. La première 
est en rapport avec le degré de développement de 
l’encéphale, des yeux et des organes de l’audition 
et de l’équilibration, tandis que la deuxième dé- 
pend des dents, de la langue, de la partie respira- 
toire des fosses nasales et des sinus maxillaires. 
Chez l’adulte, la région supérieure du crâne, bien 
qu’encore légèrement plus grande que la partie 
inférieure, n’a pas augmenté dans les mêmes pro- 
portions. La croissance du crâne est intimement 
liée à celle de l’encéphale et des yeux (jusqu’à 
deux ans), des dents (jusqu’à deux ans, et de nou- 
veau entre six et douze ans) et des muscles de la 
mastication (entre douze et dix-huit ans). Des ra- 
diographies de crânes d’enfants sont reproduites 
sur la figure 52-21. 


Figure 52-27 Croissance du crâne. Vues antérieure et 
latérale de crânes de nouveau-né (A et B) et d’adulte (C et D). 
L’échelle utilisée ici pour l’adulte est la moitié de celle du 
nouveau-né. Les lignes horizontales représentent le plan orbito- 
méatique. Remarquer que, chez l’enfant, bien que la voûte ap- 
paraisse volumineuse, la face (principalement da partie située 
sous la ligne horizontale) est relativement petite. Les mâchoires, 
les fosses nasales et les sinus paranasaux sont tout petits; noter la 
proximité des orbites et des dents. Chez l'adulte, la ligne hori- 
zontale divise à peu près en deux parties égales la hauteur du 
crâne. Noter les fontanelles en A et B. (Principalement d’après 
les travaux de J. C. Brash.) 


Fontanelles (fig. 52-27 A et B) 


Les fontanelles sont des surfaces membra- 
neuses transitoires qui recouvrent les espaces 
existant entre les angles ou les bords des os du 
crâne en voie d’ossification. On trouve habituel- 
lement six fontanelles à la naissance, qui occupent 
chacun des angles des os pariétaux. Les fontanel- 
les antérieure et postérieure sont impaires; elles 
sont respectivement situées au bregma et au 
lambda. Les fontanelles sphénoïdales et mastoï- 
diennes sont paires et respectivement sur le pté- 
rion et l’astérion. Des fontanelles accessoires peu- 
vent occasionnellement exister à différents en- 
droits, particulièrement le long de la suture sagit- 
tale.42 


La fontanelle antérieure est la plus grande; 
on la voit fréquemment battre (à cause des ar- 
tères cérébrales), et on peut facilement la sentir 
chez un nourrisson. Sa taille diminue après la 
naissance et elle se ferme en général avant deux 
ans. La fontanelle antérieure peut être utilisée 
pour 1) déterminer pendant l’accouchement, par 
un simple toucher vaginal, la position de la tête du 
fœtus lors d’une présentation du sommet; 2) esti- 
mer chez un nourrisson une pression intracrâ- 
nienne anormale; 3) évaluer le degré de dévelop- 
pement du crâne; et 4) obtenir un échantillon du 
sang circulant dans le sinus sagittal supérieur 
sous-jacent. 


CROISSANCE DU CRÂNE 


La croissance du crâne*3 s'effectue de trois manières. 
1) Le cartilage est remplacé par de l’os, pendant la vie fœtale, 
pour la base du crâne et, après la naissance, au niveau de la 
jonction occipito-sphénoïdale, du processus condylaire de la 
mandibule et du septum nasal. 2) La croissance s’effectue au 
niveau des sutures; par exemple au niveau de la voûte et de la 
partie supérieure de la face pendant la vie fœtale et pendant 
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plusieurs années (jusqu’à sept ans) après la naissance. Ceci in- 
tervient beaucoup dans la croissance en largeur de la tête. 
3) Une apposition en surface associée à une résorption interne 
s’opère sur la face à la fin de l’enfance et pendant l’adoles- 
cence (entre sept et vingt et un ans). 

L'analyse de la croissance du crâne chez un individu 
donné indique que celle-ci se fait de manière discontinue, 
c’est-à-dire par poussées. De plus, le schéma de croissance 
varie d’une individu à l’autre. 


OS HYOÏDE 


L’os hyoïde est situé dans la région anté- 
rieure du cou entre la mandibule et le larynx, au 
niveau de la troisième vertèbre cervicale. Il ne 
s’articule avec aucun autre os, mais est suspendu 
au processus styloïde du crâne par les ligaments 
stylo-hyoïdiens. L’os hyoïde présente un corps, 
une paire de grandes cornes, et une paire de peti- 
tes cornes (fig. 52-28). 

La face antérieure du corps regarde en avant 
et en haut. Sa face postérieure est séparée de la 
membrane thyro-hyoïdienne par une bourse. 

Chacune des grandes cornes se projette en 
arrière et en haut, à partir de chacun des côtés du 
corps de l’os auquel elles sont unies par une arti- 
culation cartilagineuse qui, plus tard dans la vie, 
s’ossifiera. In vivo, lorsque le cou est détendu, 
les deux grandes cornes de l’os hyoïde peuvent 
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Figure 52-28 Os hyoïde. A. Vue antéro-supérieure mon- 
trant les principales parties de l’os. B. Vue antéro-supérieure de 
la moitié droite de l’os montrant les insertions. C. Vue postéro- 
inférieure de la moitié droite de l’os montrant les insertions. (B et 
C. D’après Frazer.) 


être saisies entre le pouce et l’index; on peut 
ainsi déplacer l’os hyoïde d’un côté à l’autre. 
Les extrémités des grandes cornes sont recouver- 
tes par les muscles sterno-cléido-mastoïdiens. 

Chaque petite corne est une saillie supé- 
rieure, s’attachant à la jonction du corps et de la 
grande corne de l’os correspondante. Le ligament 
stylo-hyoïdien s’attache au sommet de la petite 
corne et il est quelquefois ossifié. Les petites cor- 
nes sont amarrées au corps de l’os hyoïde par du 
tissu fibreux, et quelquefois aussi aux grandes 
cornes par des articulations synoviales. 


L'os hyoïde se développe à partir du cartilage des 
deuxième et troisième arcs pharyngiens (branchiaux). Il s’ossi- 
fie à partir de trois centres pairs dont certains apparaissent peu 
avant la naissance, alors que d’autres ne se développent 
qu'après. L’os hyoïde n’a qu’une petite signification fonction- 
nelle .## 
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CERVEAU 


Les généralités sur le système nerveux ont été 
exposées au chapitre 5, et le tableau 53-1 rappelle 
les divisions de l’encéphale. Ce chapitre se limi- 
tera à une brève description de l’anatomie macros- 
copique du cerveau, à un exposé sur les ventricu- 
les, et à quelques remarques générales sur les 
nerfs crâniens, les méninges et la vascularisation. 
Tous ces sujets peuvent être envisagés dans une 
étude d’anatomie macroscopique, alors que les 
détails, en particulier sur la structure interne du 
cerveau, sont abordés dans les manuels de neuro- 
anatomie. 


ANATOMIE MACROSCOPIQUE 
DU CERVEAU 


Le cerveau, qui représente approximative- 
ment 2 p. 100 du poids du corps, reçoit environ 
1/6 du débit cardiaque et consomme 1/5 de l’oxy- 
gène utilisé par le corps au repos. 

Le cerveau comprend de haut en bas : le cer- 
veau antérieur ou prosencéphale, le cerveau 
moyen ou mésencéphale, et le cerveau postérieur 
ou rhombencéphale. 

L'émergence des deux premières paires de 
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TABLEAU 53-1 Subdivisions de l’encéphale 


Subdivisions Cavités 
Prosencéphale (cerveau antérieur) 
| | Télencéphale "....,.,.,,, deux ventricules latéraux 
| Diencéphale .............. troisième ventricule 
Mésencéphale (cerveau moyen)* . aqueduc 
Rhombencéphale (cerveau posté- 
Men) MST ACTE ous TEE URL 
Métencéphale...….., 6e... 
CÉetVelet ns» 5 + conne paeecs | quatrième ventricule 
ROME mt e sms et une partie 
Myélencéphale (moelle allongée, du canal central 
Dub suis Ant eg 


* Le tronc cérébral correspond à l’ensemble du mésencé- 
phale et des deux portions du rhombencéphale. 


nerfs crâniens se fait au niveau du cerveau anté- 
rieur, des 3° et 4° paires au niveau du cerveau 
moyen, les paires de nerfs suivants naissent du 
cerveau postérieur (5° au niveau du pont, 6° à 8° 
au niveau du sillon bulbo-pontique, enfin de la 9° 
à la 12° au niveau de la moelle allongée). 

Le cerveau postérieur ou rhombencéphale est 
formé de la moelle allongée, du pont et du cerve- 
let. 


Moelle allongée (bulbe, myélencéphale) 
(fig. 53-1) 


La partie supérieure de la moelle épinière 
s’élargit, traverse le foramen magnum et devient 
la moelle allongée, ou bulbe. En avant, la moelle 
allongée repose sur la partie basilaire de l’os occi- 
pital; elle reste en partie séparée de l’os par les 
artères vertébrales qui convergent pour donner 
naissance à l’artère basilaire. En arrière, la moelle 
allongée est largement recouverte par le cervelet. 

La moitié inférieure de la moelle allongée 
contient le prolongement du canal central de la 
moelle épinière qui s’élargit dans la moitié supé- 
rieure pour devenir le quatrième ventricule. 

La moelle allongée présente une fissure mé- 
diane antérieure interrompue en bas par la décus- 
sation des pyramides où les deux tiers environ des 
fibres descendantes pyramidales croisent la ligne 
médiane. La partie de la moelle allongée située de 
part et d’autre de l’extrémité supérieure de la fis- 
sure médiane antérieure est appelée pyramide et 
contient les fibres du faisceau pyramidal (corti- 
cospinal). En dehors des pyramides se trouve une 
saillie appelée l'olive, composée essentiellement 
de substance grise. L’olive est bordée médiale- 
ment par le sillon antéro-latéral et latéralement 
par le sillon postéro-latéral. 

Le nerf hypoglosse (12° nerf crânien) émerge 
de la moelle allongée entre pyramide et olive, 
alors que le nerf accessoire (11° paire), le vague 
(10° paire) et le glosso-pharyngien (9° paire) 
émergent en arrière et en dehors de l’olive. 


Le sillon médian postérieur se trouve à la 
face postérieure de la moelle allongée. De part et 
d’autre, deux tractus venant de la moelle épinière 
(fasciculus gracilis médialement et cuneatus laté- 
ralement) se terminent par des éminences appelées 
respectivement tubercules gracile et cunéiforme. 
Au-dessus, la partie inférieure du quatrième ven- 
tricule est bordée latéralement par les pédoncules 
cérébelleux inférieurs qui contiennent des fibres 
reliant la moelle épinière et la moelle allongée au 
cervelet. 

La moelle allongée contient des centres ner- 
veux très importants qui interviennent dans des 
fonctions telles que la respiration et la circulation. 


Pont (protubérance annulaire) 
(fig. 53-1) 


Très bien délimité, le pont est situé entre la 
moelle allongée et le cerveau moyen. Il apparaît 
comme un pont — d’où son nom placé en 
avant du cervelet et reliant ses deux hémisphères. 
Sur une vue de face, les fibres transverses du pont 
constituent les pédoncules cérébelleux moyens 
qui, de chaque côté, gagnent le cervelet. Le pé- 
doncule moyen, de fait, contient des fibres qui 
connectent entre eux les deux hémisphères céré- 
belleux. 

La face antérieure du pont repose sur la partie 
basilaire de l’occipital et sur le dorsum sellae. 
Cette face est creusée d’un sillon longitudinal oc- 
cupé fréquemment par l’artère basilaire. 

Les nerfs vestibulo-cochléaire (8° paire de 
nerfs crâniens), facial (7° paire) et abducteur 
(6° paire) émergent du sillon bulbo-pontique. Plus 
haut, le trijumeau (5° paire), composé d’une 
grosse racine sensitive et d’une petite racine mo- 
trice, émerge de la face latérale du pont. 


N. optique 2 
Chiasma optique 
Fosse 
Tractus interpédonculaire 


optique 
Pédoncule 


Pédoncule 
cérébelleux 
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> et plexus 
#7 choroïdes 

je de ia 
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médiane antérieure 
Sillon antéro-latéral 
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Moelle épinière 


Figure 53-1 Tronc cérébral. Vue antérieure montrant 
l'émergence des nerfs crâniens (indiqués par leur numéro). 
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Figure 53-2 Vue postérieure du tronc cérébral et de la 
partie supérieure de la moelle épinière, après ablation du cervelet. 
De chaque côté sont représentés l’artère vertébrale et certains 
nerfs crâniens et spinaux. 


La face postérieure du pont forme le plancher 
de la partie supérieure du quatrième ventricule 
(fig. 53-2) bordé latéralement par les pédoncules 
cérébelleux supérieurs. Chacun d’eux contient des 
fibres qui réunissent le cervelet et le mésencé- 
phale. Le plancher du quatrième ventricule sera 
étudié plus loin (p. 561). 

Le nerf trijumeau (5° paire) est volumineux 
et complexe; c’est le nerf sensitif de la face, des 
dents, de la bouche et des fosses nasales; c’est 
aussi le nerf moteur des muscles de la mastication. 
Il naît de la face latérale du pont par deux racines 
sensitive et motrice, et généralement par quelques 
fibres accessoires ou intermédiaires.1 Ces deux ra- 
cines se rendent de la fosse crânienne postérieure 
à la fosse moyenne en passant sous l’insertion pé- 
treuse de la tente du cervelet et sous le sinus pé- 
treux supérieur le plus souvent.? La racine sensi- 
tive s’élargit en un ganglion volumineux et plat, le 
ganglion du trijumeau (semi-lunaire de Gasser), 
qui contient les cellules d’origine de la plupart des 
fibres sensitives. Le ganglion recouvre le trou dé- 
chiré, et les racines du nerf occupent une em- 
preinte sur la face antérieure du rocher près de 
l’apex. La plus grande partie du ganglion est en- 
fermée dans une cavité durale, le cavum trigémi- 
nal (cavum de Meckel). Du ganglion s’échappent 
trois cordons nerveux : les nerfs ophtalmique, 
maxillaire et mandibulaire. La racine motrice 
contient aussi des fibres proprioceptives et passe 
sous le ganglion pour rejoindre le nerf mandibu- 
laire. 


L’anesthésie du ganglion peut être réalisée par l'injection 
d’un anesthésique à travers l’incisure mandibulaire et le trou 
ovale.3 La racine sensitive peut être sectionnée dans la fosse 
crânienne moyenne pour soulager les névralgies du trijumeau 
(tic douloureux). 


Cervelet (fig. 53-4 et 53-7) 


Le cervelet est situé à la face dorsale du tronc 
cérébral auquel il est rattaché par trois pédoncules 
cérébelleux de chaque côté. Le cervelet est relié 
par les pédoncules cérébelleux inférieurs à la 
moelle allongée, par les pédoncules cérébelleux 
moyens au pont, et par les pédoncules cérébelleux 
supérieurs au mésencéphale. Le cervelet est situé 
dans la fosse crânienne postérieure. Il comprend 
une partie médiane, le vermis, et deux parties la- 
térales, les hémisphères cérébelleux. Comme les 
hémisphères cérébraux, les hémisphères cérébel- 
leux ont un cortex de substance grise. Le cortex 
cérébelleux est plissé, formant des lamelles sépa- 
rées par des fissures. Des tractus le relient au cor- 
tex cerébral et à la moelle épinière. Il a un rôle 
important dans la coordination des activités mus- 
culaires. 


Mésencéphale (cerveau moyen) (fig. 53-1) 


Le mésencéphale (cerveau moyen) relie le 
cerveau antérieur au cerveau postérieur. Il passe 
dans l’incisure de la tente du cervelet (fig. 53-16). 
Il comprend une partie ventrale : les pédoncules 
cérébraux, et une partie dorsale : le tectum (toit). 

Les pédoncules cérébraux sont deux larges 
faisceaux qui convergent en descendant des hé- 
misphères où ils font suite à une couche de subs- 
tance blanche appelée capsule interne. La partie 
antérieure de chaque pédoncule forme la base du 
pédoncule (crus cerebri) (pied du pédoncule) tan- 
dis que la partie postérieure est désignée sous le 
nom de tegmentum. La partie supérieure de cha- 
que pédoncule est croisée par le tractus optique 
correspondant; ces tractus font suite au chiasma 
optique formé par la réunion des deux nerfs opti- 
ques. La dépression située en arrière du chiasma 
et limitée par les bandelettes optiques et les pé- 
doncules cérébraux s’appelle la fosse interpédon- 
culaire (fig. 53-5). 

La fosse interpédonculaire présente, d’avant 
en arrière : 1) le tuber cinereum et la tige infundi- 
bulaire de l’hypophyse, 2) les corps mamillaires, 
et 3) la substance perforée postérieure. 

Le nerf oculomoteur (3° paire crânienne) 
émerge au-dessus du bord supérieur du pont 
contre le bord médial du pédoncule cérébral cor- 
respondant. 

Le rectum, ou partie postérieure du mésencé- 
phale, présente quatre éminences les colliculus 
supérieurs et inférieurs (tubercules quadriju- 
meaux) (fig. 53-2). Les colliculus supérieurs in- 
terviennent dans la vision, les inférieurs dans 
l’audition. Le corps pinéal est attaché au cerveau 
antérieur au-dessus des colliculus supérieurs. 


D 
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Le nerf trochléaire (4° paire), après décussa- 
tion, émerge de la face dorsale du mésencéphale, 
sous le colliculus inférieur correspondant 
(fig. 53-2). 

Le mésencéphale est traversé par l’aqueduc 
du mésencéphale, canal reliant les troisième et 
quatrième ventricules (fig. 53-9). 

La moelle allongée, le pont et le mésencé- 
phale sont réunis sous le vocable de tronc cérébral 
(fig. 53-1). 


Prosencéphale (cerveau antérieur) 


Le prosencéphale, ou cerveau antérieur, 
comprend une partie de taille réduite, le diencé- 
phale, et une partie volumineuse, le télencéphale. 

Le diencéphale. Ce terme désigne les 
structures cérébrales situées autour du troisième 
ventricule. Une petite partie du troisième ventri- 
cule fait, cependant, partie du télencéphale. 

Le diencéphale comprend : 1) les thalamus, 
2) les corps géniculés médiaux et latéraux, 3) le 
corps pinéal et les habénulas, et 4) l’hypothala- 
mus. 

Les thalamus sont des masses importantes de 
matière grise, situées de part et d’autre du troi- 
sième ventricule. Chaque thalamus est formé de 
plusieurs noyaux; c’est un centre important de re- 
lais des voies sensitives. 

Les corps géniculés médiaux et latéraux sont 
deux renflements situés de chaque côté des colli- 
culus auxquels ils sont reliés. Ils sont recouverts 
par la portion postérieure du thalamus. 

Le corps pinéal, ou épiphyse, est placé sous le splénium 
du corps calleux (fig. 53-18 A); il est recouvert par une couche 
de la toile choroïdienne du troisième ventricule. Des zones cal- 


cifiées peuvent se voir dans cette glande qui est ainsi fré- 
quemment visible sur les radiographies (fig. 52-4). 


Le terme hypothalamus est fonctionnellement 
réservé à la partie antérieure du plancher du troi- 
sième ventricule et à la partie inférieure des parois 
latérales de ce ventricule. Cette région contient 
des centres du système nerveux autonome et a un 
rôle dans les fonctions neuro-endocriniennes. 
Anatomiquement, cependant, on inclut dans l’hy- 
pothalamus des régions adjacentes : le chiasma 
optique, le tuber cinereum (lame de substance 
grise à laquelle s’attache la tige pituitaire), l’hy- 
pophyse, et les corps mamillaires (deux petites 
masses recouvertes de substance blanche) 
(fig. 53-5). 

Le télencéphale. Ce terme est presque sy- 
nonyme d’hémisphères cérébraux (fig. 53-4 et 
53-7, 53-3 et 53-6). Le mot cerebrum, cependant, 
désigne soit l’encéphale dans son ensemble, soit 
seulement le cerveau antérieur et le cerveau 
moyen. Chaque hémisphère contient une cavité 
appelée ventricule latéral. 

Vus par-dessus, les hémisphères cérébraux 
cachent le reste du cerveau. Chaque hémisphère 
présente une face supéro-latérale, une face mé- 


diale et une face inférieure. Les hémisphères droit 
et gauche sont séparés par une fissure longitudi- 
nale, occupée par une lame dure-mèrienne, la 
faux du cerveau. Le corps calleux (fig. 53-18 A et 
63-4), qui se trouve au fond de cette fissure lon- 
gitudinale, est un faisceau de fibres reliant les 
deux hémisphères. Il forme le toit de la partie 
centrale et de la corne antérieure des ventricules 
latéraux. Incurvé dans un plan sagittal, il com- 
prend, d’avant en arrière, le rostrum (bec), le ge- 
nou, le tronc et le splénium (bourrelet). 

Chaque hémisphère présente un pôle frontal, 
un pôle temporal et un pôle occipital. Ces pôles 
sont respectivement situés dans les fosses anté- 
rieure, moyenne et postérieure du crâne et en rap- 
port avec l’os frontal, la grande aile du sphénoïde 
et l’occipital. 

La substance grise qui recouvre la surface de 
chaque hémisphère s’appelle le cortex cérébral. 
Elle est plissée et contournée en gyrus (circonvo- 
lutions) séparés les uns des autres par des sillons, 
ou sulcus. Le dispositif en est variable, et il est 
nécessaire d’enlever la pie-mère et l’arachnoïde 
pour identifier circonvolutions et sillons. 

Le sillon latéral (scissure de Sylvius) com- 
mence à la face inférieure du cerveau, se dirige 
latéralement pour atteindre la face supéro-latérale 
qu’il parcourt d’avant en arrière entre 1) les lobes 
frontal et pariétal et 2) le lobe temporal. (Le ra- 
meau postérieur doit être indiqué ici; deux petits 
rameaux antérieur et ascendant naissent aussi du 
sillon latéral à l’endroit où il atteint la face supéro- 
latérale de l’hémisphère). Une région du cortex 
cérébral appelée l’insula est enfouie dans la pro- 
fondeur du sillon latéral. 

Des lésions d’une partie du lobe frontal et 
d’une grande portion du lobe temporal, adjacents 
au sillon latéral, sont fréquemment retrouvées 
dans les troubles du langage (aphasie), Ces lésions 
intéressent habituellement le côté gauche du cer- 
veau (fig. 53-4 B). 

Le sillon central (scissure de Rolando) com- 
mence sur la face médiale de l’hémisphère, gagne 
sa face supéro-latérale et passe entre le lobe fron- 
tal et lobe pariétal. La partie du cortex située im- 
médiatement en avant du sillon central correspond 
à l’aire motrice et règle presque toute l’activité 
musculaire de la moitié controlatérale du corps. 
Le contrôle controlatéral est mis en évidence lors 
de la stimulation de cette aire, en particulier au 
niveau du gyrus précentral (circonvolution fron- 
tale ascendante), ou aire 4, qui déclenche des 
mouvements de la moitié opposée du corps. De 
plus, la représentation du corps sur cette aire mo- 
trice est inversée de telle sorte que la stimulation 
de la partie supérieure déclenche surtout des mou- 
vements du membre inférieur opposé, tandis que 
la stimulation de sa partie moyenne provoque des 
mouvements du membre supérieur, et celle de la 
partie inférieure des mouvements de la tête et du 
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Figure 53-3 Photographies du cerveau. A. Vue latérale gauche. L’hémisphère cérébral gauche est dominant chez la plupart des 
droitiers, car il contrôle de nombreuses fonctions en rapport avec la parole et l'intégration des sensations. B. Vue médiale de l’hémisphère 
droit. L’arachnoïde et la pie-mère ont été enlevées sur les deux pièces. Pour l’identification des différents éléments se reporter à la 
figure 53-4. (D’après Gardner.) 
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Figure 53-4 Eléments des hémisphères cérébraux. Comparer à la figure 53-3. En A : lobes du cerveau sur une vue latérale gauche. 
En B : certaines aires fonctionnelles sur une vue latérale et sur une vue médiale. Aires motrices : 4, 6 et 8. Aires réceptrices : 1,2, 3, 17et 
41. Les numéros sont ceux de la classification de Brodmann. L’aire hachurée en diagonale est intéressée dans les aphasies. En C : gyrus ou 
circonvolutions. En D : sillons sur une vue latérale gauche. En E et F : les mêmes éléments sur une vue médiale de l’hémisphère droit. 


cou. La partie du cortex immédiatement posté- 
rieure au sillon central, le gyrus post-central (cir- 
convolution pariétale ascendante) est une impor- 
tante aire réceptrice primaire où les voies afféren- 
tes se projettent après leur relais dans le thalamus. 

Le cortex de chaque hémisphère cérébral est 
arbitrairement divisé en lobes frontal, pariétal, oc- 
cipital et temporal. Le lobe frontal est limité par 


les sillons central et latéral; il est situé dans la 
fosse crânienne antérieure. Le lobe pariétal 
s’étend du sillon central en avant à une ligne arbi- 
traire en arrière (entre un sillon en haut, le sillon 
pariéto-occipital — scissure perpendiculaire ex- 
terne — et une encoche en bas, l’incisure préoc- 
cipitale). Le lobe occipital est situé derrière cette 
ligne. Le lobe temporal est situé en avant de cette 
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Figure 53-5 Vue de la fosse interpédonculaire et des ré- 
gions adjacentes. La moitié gauche de l’hypophyse a été enlevée. 
(D'après une diapositive couleur de Bassett, À Stereoscopic Atlas 
of Human Anatomy, section 1, bande 4, vues 5 et 6.) 


ligne et au-dessous du sillon latéral, dans la fosse 
crânienne moyenne. Les gyrus et sillons caracté- 
ristiques de ces lobes sont représentés sur les fi- 
gures 53-4 et 53-7. Le sillon calcarin (scissure 
calcarine) est situé sur la face médiale du lobe oc- 
cipital mais peut s’étendre sur la face supéro-laté- 
rale de l’hémisphère. Quand le cervelet est enlevé, 
on peut voir sur les faces médiales et inférieures 
du cerveau des parties de ces quatre lobes. Le lobe 
occipital est surtout impliqué dans la vision. 

Les nerfs olfactifs (1° paire des nerfs crâ- 
niens) sont représentés par des groupes de filets 
nerveux qui quittent les fosses nasales, passent à 
travers la base du crâne (lame criblée de 
l’ethmoïde) et se terminent dans les bulbes olfac- 
tifs. Chaque bulbe olfactif repose sur la face infé- 
rieure du lobe frontal correspondant et donne nais- 
sance au tractus olfactif (fig. 53-7) qui se dirige 
en arrière où il s’attache au cerveau. 

Les nerfs optiques (2° paire des nerfs crâ- 
niens) quittent les orbites par les canaux optiques 
et se réunissent pour former le chiasma optique 
(fig. 53-5); le chiasma donné naissance aux trac- 
tus optiques qui se dirigent en arrière en croisant 
les pédoncules cérébraux. Le chiasma optique et 
la fosse interpédonculaire sont inscrits dans une 
très importante anastomose artérielle, le cercle 
artériel du cerveau (polygone de Willis). La tige 
infundibulaire de la neurohypophyse émerge du 
tuber cinereum dans la fosse interpédonculaire en 
avant des corps mamillaires. La zone située im- 
médiatement en avant et en dehors de chaque 
tractus optique est perforée par des branches des 
artères cérébrales antérieures et moyennes et s’ap- 
pelle substance (espace) perforée antérieure. 

Le terme de ganglions ou noyaux de la base 


désigne certains amas de substance grise des hé- 
misphères. Ces noyaux sont le corps strié, le 
noyau subthalamique et le claustrum (avant-mur). 
Le noyau amygdalien y est souvent rattaché, et 
quelquefois le thalamus. 

Le corps strié comprend le noyau caudé et le 
noyau lenticulaire. Le noyau caudé bombe dans le 
ventricule latéral et présente une tête, un corps et 
une queue. Il a une forme arquée si bien qu’on le 
voit en deux endroits sur les coupes. La tête, en 
avant, est située en arrière du genou du corps cal- 
leux; le corps s’étend vers l’arrière, au-dessus et 
en dehors du thalamus; la queue s’incurve en bas, 
se dirige en avant dans le lobe temporal, et se 
termine dans le corps amygdaloïde. Le noyau 
lenticulaire est situé latéralement par rapport à la 
tête du noyau caudé et au thalamus. En avant, il 
est relié à la tête du noyau caudé par des ponts de 
substance grise, d’où le nom de corps strié donné 
à l’ensemble de ces deux noyaux. La partie laté- 
rale du noyau lenticulaire est le putamen, et elle 
est en rapport en dehors avec le claustrum et l’in- 
sula. Les deux parties médiales de ce noyau s’ap- 
pellent le globus pallidus. 

La capsule interne est une épaisse bande de 
substance blanche située entre 1) le noyau 
lenticulaire en dehors et 2) la tête du noyau caudé 
et le thalamus en dedans. La capsule interne com- 
prend un bras antérieur (entre le noyau 
lenticulaire et le noyau caudé), un genou, un bras 
postérieur (entre le noyau lenticulaire et le thala- 
mus) et des parties rétrolenticulaire et sous-lenti- 
culaire (respectivement en arrière et au-dessous du 
noyau lenticulaire). 

En montant, les fibres de la capsule interne 
s’étalent dans l’hémisphère pour former un éven- 
tail appelé la corona radiata. Les fibres de la co- 
rona radiata (couronne rayonnante) sont croisées 
par celles du corps calleux. 


TOPOGRAPHIE CRANIO-CÉRÉBRALE 
(fig. 53-8) 


Des variations importantes peuvent s'obser- 
ver dans les rapports précis du cerveau et du crâne 
si bien que l’on doit se contenter d’une localisa- 
tion approximative des parties du cerveau sur la 
surface du corps.+ 

La limite inférieure de l’hémisphère cérébral 
se situe au-dessus d’une ligne joignant le sourcil, 
l’arcade zygomatique, le méat acoustique externe 
et la protubérance occipitale externe. Ainsi les 
hémisphères sont situés au-dessus du plan or- 
bito-méatique. Une partie importante du cer- 
velet, cependant, se projette au-dessous de ce 
plan. 

Le sillon central commence à 1 cm en arrière 
du vertex, c’est-à-dire en arrière du milieu de la 
ligne joignant nasion et inion. Le sillon descend 
en avant et en dehors sur environ 10 cm en direc- 
tion du milieu de l’arcade zygomatique. Le sillon 
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Figure 53-6 Photographies de la face inférieure du cerveau. En A : l’arachnoïde et la pie-mère ont été enlevées sur la moitié droite du 
cerveau. En B : la plupart des nerfs crâniens ont été enlevés de même qu’un bulbe olfactif. Le lobe temporal droit a été sectionné pour 
montrer le tractus optique droit. Pour identifier les différents éléments, se reporter à la figure 53-7. (Gardner.) 
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Figure 53-7 Vue inférieure du cerveau. Comparer à la figure 53-6. En A : sillons. En B :gyrus ou circonvolutions. En C : vue 
agrandie du tronc cérébral. Les régions situées en haut et à droite sont antérieures, celles qui sont situées en bas et à gauche sont 


postérieures. 


fait un angle d’environ 70° avec le plan médian. 

Le sillon latéral s’étend sur la face supéro- 
latérale de l’hémisphère depuis le ptérion en ar- 
rière ou légèrement au-dessus et se termine sous 
l’éminence pariétale. Le pôle temporal de l’hé- 
misphère se projette dans un angle formé par le 
Sillon latéral et l’arcade zygomatique. 


VENTRICULES 


Les ventricules (fig. 53-9) seront décrits de 
haut en bas, c’est-à-dire dans leur ordre numéri- 
que. Les deux ventricules latéraux communiquent 


chacun avec le troisième ventricule par un trou 
interventriculaire. Le troisième ventricule com- 
munique avec le quatrième par l’intermédiaire de 
l’aqueduc du mésencéphale. Le quatrième ventri- 
cule est en continuité avec le canal central du 
bulbe et de la moelle épinière et s’ouvre par des 
orifices dans les espaces subarachnoïdiens. 

La névroglie qui limite les ventricules céré- 
braux et le canal central (canal épendymaire) 
s’appelle l’épendyme. Cette membrane n’est pas 
ciliée chez l’adulte. Des franges vasculaires de 
pie-mère, les toiles choroïdiennes, repoussent leur 
couverture épendymaire et s’invaginent dans les 
cavités ventriculaires. L’assemblage de la toile et 
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Figure 53-8 A. Anatomie de surface des structures intra- 
crâniennes. B. Anatomie de surface des ventricules. (A. En partie 
d’après Mettler.) 


de l’épendyme à cellules cubiques est appelé 
plexus choroïdes* (fig. 53-16). Les plexus invagi- 
nés dans les cavités des ventricules latéraux du 
troisième et du quatrième ventricules sont impli- 
qués dans la sécrétion du liquide cérébro-spinal 
(céphalo-rachidien). 

La notion de « barrière sang-liquide cérébro- 
spinal » se rapporte aux tissus interposés entre ces 
deux liquides, c’est-à-dire l’endothélium capil- 
laire, plusieurs couches homogènes et fibrillaires 


* L'orthographe latine comporte un i supplémentaire : 
chorioïde. 


(identifiées grâce au microscope électronique) et 
l’épendyme des plexus choroïdes. Les éléments 
les plus importants de cette barrière semblent être 
représentés par les jonctions intercellulaires ser- 
rées de l’épendyme. 


Ventricules latéraux 


Chaque ventricule latéral est une cavité située 
à l’intérieur d’un hémisphère cérébral, qui est en 
relation avec le troisième ventricule par l’intermé- 
diaire d’un trou interventriculaire. La partie du 
ventricule située en avant du foramen est sa pre- 
mière partie, ou corne antérieure (frontale). En 
arrière se trouve la partie centrale du ventricule 
qui est elle-même subdivisée en portions anté- 
rieure, moyenne et postérieure ou seconde, troi- 
sième et quatrième parties respectivement. La 
quatrième partie du ventricule comprend une cin- 
quième division, la corne postérieure (occipitale), 
et une sixième division, la corne inférieure (tem- 
porale). Les cornes antérieure, postérieure et infé- 
rieure se trouvent respectivement dans les lobes 
frontal, occipital et temporal de l’hémisphère. 

La corne antérieure, la partie centrale et la corne infé- 
rieure dessinent la courbe caractéristique du ventricule latéral 
aussi bien chez le fœtus que chez le sujet adulte. La corne 


postérieure se développe au milieu de la vie fœtale et atteint 
une taille très variable chez l’adulte. 


La corne antérieure du ventricule latéral est 
limitée en dessous par le rostrum, en avant par le 
genou et au-dessus par le tronc du corps calleux. 
Latéralement, elle est bordée par la tête saillante 
du noyau caudé; médialement, elle est séparée de 
la corne antérieure du ventricule opposé par le 
septum pellucidum. Ce septum peut, dans certains 
cas, présenter un espace entre ses deux lames (ca- 
vité du septum pellucidum). 

La partie centrale du ventricule latéral est 
située entre le corps calleux au-dessus et le thala- 
mus et le corps du noyau caudé au-dessous. En 
dedans, les deux ventricules latéraux sont séparés 
l’un de l’autre par la partie postérieure du septum 
pellucidum.* Dans l’angle compris entre les cor- 
nes inférieure et postérieure qui divergent, le 
plancher est surélevé par un relief triangulaire, le 
trigone collatéral, en rapport avec un sillon sous- 
jacent, généralement le sillon collatéral. 

La corne postérieure, Variable, s’étire vers 
l’arrière dans le lobe occipital de l’hémisphère. 
Les deux cornes postérieures sont habituellement 
asymétriques, et la partie postérieure d’une corne 
peut donner l'impression qu’il s’agit d’une vési- 
cule indépendante des autres cavités.5 Au-dessus 
et latéralement, elle est bordée par un faisceau de 
fibres (le tapetum) venues du corps et du splénium 
du corps calleux. En dedans, deux reliefs se pro- 


* Les détails des autres rapports (fornix, par exemple) 
doivent être étudiés dans les ouvrages de neuroanatomie. 
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Figure 53-9 Vue latérale gauche d’un moulage des ventricules cérébraux. Dans ce cerveau, la corne postérieure droite est beaucoup 
plus longue que la gauche. Le schéma indique entre parenthèses les rapports avec les structures avoisinantes. (Reproduit avec l’aimable 
autorisation de David Tompsett, Royal College of Surgeons of England, Londres.) 


jettent dans la cavité de la corne postérieure : en 
haut, le bulbe est produit par les fibres du forceps 
major du corps calleux; en bas, le calcar avis (er- 
got de Morand) est en rapport avec un sillon, la 
scissure calcarine, de la surface de l’hémisphère. 

La corne inférieure s'étend en bas et en 
avant, depuis la région postérieure du thalamus, et 
à l’intérieur du lobe temporal. Elle est limitée la- 
téralement par des fibres (le tapetum) issues du 
corps calleux. Au-dessous, il faut signaler un re- 


lief appelé hippocampe, partiellement recouvert 
par les plexus choroïdes, et en haut, la queue du 
noyau caudé qui va se terminer dans le noyau 
amygdalien. 

Les plexus choroïdes de chaque ventricule 
latéral s’invaginent selon une ligne incurvée ap- 
pelée fissure choroïdienne (fig. 53-18). La fissure 
part du trou interventriculaire en avant, s’enroule 
autour de l’extrémité postérieure du thalamus et se 
continue jusqu’à l’extrémité de la corne inférieure. 
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Les plexus choroïdes des ventricules latéraux sont 
pratiquement limités à la partie centrale de la corne 
inférieure. Ils sont plus développés à la jonction 
de la partie centrale du ventricule latéral et de sa 
corne inférieure; ils prennent alors le nom de glo- 
mus choroïdien. 1] existe fréquemment dans le 
glomus des zones calcifiées (corpora amylacea). 
Les vaisseaux de ces plexus viennent de la caro- 
tide interne (artère choroïdienne antérieure) et de 
l’artère cérébrale postérieure (artère choroïdienne 
postérieure). Au niveau du trou interventriculaire, 
les plexus choroïdes des deux ventricules latéraux 
sont en continuité et se poursuivent avec ceux du 
troisième ventricule. 


Troisième ventricule 


C’est une fente étroite entre les deux thala- 
mus. Ils sont d’ailleurs fréquemment accolés l’un 
à l’autre donnant naissance à l’adhérence inter- 
thalamique (commissure grise). Le plancher du 
troisième ventricule est formé par l’hypothalamus. 
En avant, ce plancher est croisé par le chiasma 
optique. La paroi antérieure est constituée par la 
lame terminale, lame très fragile qui est tendue 
entre le chiasma optique et le corps calleux. Le 
toit est mince, c’est une membrane épendymaire 
recouverte par deux feuillets pie-mériens (on l’ap- 
pelle velum interpositum). 

Le troisième ventricule communique avec les 
ventricules latéraux par les trous interventriculai- 
res. Chaque trou est situé à la partie antérieure et 
supérieure du troisième ventricule, en avant du 
thalamus, là où commence la croissance de l’hé- 
misphère cérébral lors du développement em- 
bryologique. Une gouttière peu profonde, le sul- 
cus hypothalamique, commence à ce niveau et se 
dirige en arrière vers l’aqueduc. Ce sulcus marque 
la limite entre le thalamus au-dessus et l’hypotha- 
lamus au-dessous. 


Le troisième ventricule présente plusieurs récessus 
(fig. 53-9 et 53-11): 1) le récessus optique au-dessus du 
chiasma, 2) le récessus infundibulaire dans l’infundibulum hy- 
pophysaire, 3) quelquefois un récessus en avant des corps ma- 
millaires, 4) le récessus pinéal dans la tige de la glande pi- 
néale, et 5) le récessus suprapinéal. De plus, des encoches 
sont provoquées par les commissures antérieures et postérieu- 
res (trousseau de fibres blanches qui croisent la ligne médiane 
en avant et en arrière du troisième ventricule) et par le chiasma 
optique. 


Les plexus choroïdes invaginent le toit de ce 
ventricule de part et d’autre de la ligne médiane 
(fig. 53-18 B). Au niveau du trou interventricu- 
laire, ils se continuent par ceux des ventricules 
latéraux. Leurs vaisseaux (artères choroïdiennes 
postérieures) viennent des artères cérébrales pos- 
térieures. 

L’aqueduc est le canal étroit du mésencé- 
phale qui met en communication le troisième et le 
quatrième ventricules; il mesure 1 cm de long et 
s’élargit à sa partie moyenne. 


Quatrième ventricule 


C’est une cavité rhomboïdale (fig. 53-2) si- 
tuée à la partie supérieure de la moelle allongée et 
du pont. En haut, il se rétrécit et se prolonge par 
l’aqueduc. Au-dessous, il devient étroit et se 
poursuit par le canal central de la moelle allongée, 
qui se continue à son tour par le canal central de la 
moelle épinière. Latéralement, la partie la plus 
large du ventricule se prolonge par les récessus 
latéraux de chaque côté (fig. 53-1). Les pédon- 
cules cérébelleux supérieurs et inférieurs limitent 
latéralement le ventricule. 

La face antérieure ou plancher (fosse rhom- 
boidale) du quatrième ventricule est formée par le 
pont en haut et la moelle allongée en bas. Il est en 
relation directe ou indirecte avec les noyaux d’ori- 
gine des huit derniers nerfs crâniens. Un sillon 
médian divise le plancher en deux moitiés droite 
et gauche. Chaque moitié est séparée dans le sens 
de la longueur par un sillon (le sulcus limitans) en 
deux portions : latérale (alaire) et médiale (ba- 
sale). La portion médiale appelée éminence mé- 
diale recouvre des noyaux moteurs de nerfs crâ- 
niens, celui de l’abducens et de l’hypoglosse. Le 
noyau de l’abducens, cependant, est séparé du 
plancher du quatrième ventricule par les fibres 
motrices du nerf facial qui décrivent une courbe 
vers l’arrière et déterminent un relief de ce plan- 
cher (le colliculus du facial). La partie latérale est 
en rapport avec certains noyaux afférents, par 
exemple celui de la partie vestibulaire du nerf 
vestibulo-cochléaire. 

L’extrémité inférieure du plancher du qua- 
trième ventricule est pointue comme la pointe 
d’une plume, d’où le nom qu’on lui donne parfois 
de calamus scriptorius. Cette partie contient 
d'importants centres respiratoire, cardiaque, va- 
somoteur, et de la déglutition. 

La face postérieure ou toit du quatrième ven- 
tricule est très mince; elle est cachée par le cerve- 
let (fig. 53-18 A). Ce toit est constitué par des 
lames de substance blanche (les voiles médullaires 
supérieur et inférieur) revêtues par l’épendyme, 
qui sont tendues entre les deux pédoncules céré- 
belleux supérieurs et inférieurs. La lame inférieure 
présente une ouverture médiane? (trou de Magen- 
die) par laquelle le ventricule est en communica- 
tion directe avec les espaces subarachnoïdiens; il 
existe également deux ouvertures latérales (trous 
de Lushka) au niveau des récessus latéraux. Quel- 
ues réserves sont faites quant à la réalité de ces 
ouvertures qui pourraient être des artéfacts. Ces 
trous médian et latéraux sont les seules ouvertures 
qui permettent au liquide cérébro-spinal formé 
dans les ventricules de passer dans les espaces 
sub-arachnoïdiens. Si ces communications se bou- 
chent, les ventricules se distendent (hydrocépha- 
lie). 

Les plexus choroïdes s’invaginent dans le toit 
du quatrième ventricule, de chaque côté de la li- 
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gne médiane. Un prolongement de chacun d’eux 
s’engage dans l’ouverture latérale correspondante 
(fig. 53-1). Les vaisseaux de ces plexus viennent 
des branches cérébelleuses des artères vertébrales 
et basilaires. 


VENTRICULOGRAPHIE 
ET PNEUMOENCÉPHALOGRAPHIES 
(fig. 53-10 et 53-11) 


Pour réaliser une ventriculographie, on injecte directement 
des gaz (air, oxygène ou hélium) dans le ventricule latéral à 
travers un trou de trépan dans le crâne. Le gaz diffuse dans les 
ventricules qui deviennent radiotransparents sur les radios. La 
plus grande partie de ce gaz est résorbée en quelques jours. 

Dans la pneumoencéphalographie, le gaz est injecté dans 
les espaces subarachnoïdiens par ponction lombaire ou cister- 
nale. Depuis les espaces subarachnoïdiens médullaires, le gaz 
passe à travers le foramen magnum, atteint la citerne cérébello- 
médullaire (fig. 53-12), et de là 1) le quatrième ventricule, 
l’aqueduc, le troisième ventricule et les ventricules latéraux et 
2) les citernes pontine et interpédonculaire et les espaces sub- 


arachnoïdiens périhémisphériques, en particulier dans les dif- 
férents sillons. (Il est rarement possible cependant d'identifier 
un sillon en particulier.) 

L'intérêt de ces méthodes qui contrastent les cavités ven- 
triculaires est de localiser certains processus pathologiques qui 
déforment l’image ventriculaire. La localisation d’une tumeur 
est souvent facilitée par ce type de radiographie. 


LIQUIDE CÉRÉBRO-SPINAL° 


Le liquide cérébro-spinal (liquide céphalo-ra- 
chidien ou LCR) peut être recueilli par ponction 
lombaire (p. 516). Le volume total de ce liquide 
est d’environ 100 à 150 ml, et sa pression de 
150 mm d’eau (normale de 70 à 180) en décubitus 
latéral. La pression est beaucoup plus élevée dans 
la région lombaire en position assise, mais elle est 
sensiblement égale à la pression atmosphérique au 
niveau du trou occipital et devient négative dans 
les ventricules. Une augmentation anormale de 
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Figure 53-11  Pneumoencéphalographies et tomographie. En haut à gauche, on voit la partie antérieure du troisième ventricule. Le 
schéma explicatif est à droite de la photo. En bas à gauche, on voit la partie postérieure du troisième ventricule et l’aqueduc. En bas à droite, 
tomographie dans le plan médian. Le schéma explicatif est au-dessus de la photo. (Reproduit avec l’aimable autorisation de G. Di Chiro,An 
Atlas of Detailed Normal Pneumoencephalographic Anatomy, 1961, et Charles C. Thomas, éditeur, Springfield, Illinois.) 
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Figure 53-12 Trajet du liquide cérébro-spinal. Les ventri- 
cules et les espaces subarachnoïdiens sont en noir; la dure-mère 
n’est pas représentée. Des flèches montrent l’origine du liquide 
cérébro-spinal au niveau des plexus choroïdes des ventricules 
latéraux et du troisième ventricule. Le liquide cérébro-spinal 
formé dans les ventricules latéraux traverse les trous interventri- 
culaires pour rejoindre celui qui est formé dans le troisième 
ventricule. Il passe par l’aqueduc et se mêle à celui qui est sécrété 
dans le quatrième ventricule. Le liquide cérébro-spinal traverse 
ensuite le toit du quatrième ventricule par les orifices médian 
(occupé par une flèche sur la figure) et latéraux. A partir de la 
citerne cérébello-médullaire (située au-dessous du cervelet et en 
arrière de la moelle allongée), il monte autour du cerveau ou 
descend autour de la moelle épinière (comme l’indiquent les 
flèches). Une granulation arachnoïdienne est représentée en haut 
du schéma. La ponction lombaire se fait en un point de l’espace 
subarachnoïdien situé en-dessous de la terminaison de la moelle 
épinière. (Principalement d’après Rasmussen.) 


quantité et de pression du liquide cérébro-spinal 
est appelée hydrocéphalie; elle est le plus souvent 
déterminée par une gêne à la circulation de ce 
fluide. 

On pense généralement que le liquide céré- 
bro-spinal est sécrété essentiellement par les 
plexus choroïdes; son cheminement est indiqué sur 
la figure 53-12. Les villosités et granulations 
arachnoïdiennes (p. 570) semblent responsables 
du drainage du liquide cérébro-spinal vers les si- 
nus veineux dure-mériens et les veines spinales. 

Les fonctions du liquide cérébro-spinal ne 
sont pas complètement élucidées. Il constitue une 
protection pour le tissu nerveux. Il compense aussi 
les modifications de volume du sang de telle sorte 
que le volume de liquide intracrânien reste 
constant. Il est établi (théorie de Monroe-Kellie) 


qu'aucun des éléments intracrâniens (cerveau, 
sang ou liquide cérébro-spinal) ne peut augmenter 
de volume si ce n’est aux dépens des autres. 


HYPOPHYSE 


L’hypophyse cérébrale ou glande pituitaire 
(fig. 53-13) est une glande endocrine très impor- 
tante. C’est un organe ovoïde dont la portion prin- 
cipale est située dans la fosse hypophysaire du 
sphénoïde où elle reste généralement lorsque l’on 
prélève le cerveau. Cette portion principale est re- 
liée au cerveau par l’infundibulum (fig. 53-5 et 
63-4). Le diaphragme de la selle forme le toit de 
la selle turcique et il est traversé par l’infundibu- 
lum. En avant de l’infundibulum, la face supé- 
rieure de la glande est en rapport immédiat avec 
l’arachnoïde et la pie-mère1°, et les espaces sub- 
arachnoïdiens qui se prolongent sous le dia- 
phragme.11 La glande est séparée des parois de la 
loge par une capsule fibreuse fusionnée à l’en- 
doste (périoste endocrânien).12 

L’hypophyse est en rapport au-dessus avec le 
chiasma optique, au-dessous avec le sinus veineux 
intercaverneux et le sinus pneumatique du sphé- 
noïde (à travers lequel on peut l’atteindre par voie 
endonasalet3), et latéralement avec le sinus caver- 
neux et les structures qu’il contient (fig. 53-23). 
Les tumeurs hypophysaires, en comprimant le 
chiasma, provoquent fréquemment des troubles 
visuels (hémianopsie temporale supérieure). 

Terminologie concernant l’hypophy- 
se.14 Les données embryologiques font diviser 
l’hypophyse* en deux -parties : l’adénohypophyse 
et la neurohypophyse (fig. 53-13 A). L'’adénohy- 
pophyse comprend la pars infundibularis (pars tu- 
beralis), la pars intermedia et la pars distalis. 

La neurohypophyse est formée de l’éminence 
médiane, de la tige infundibulaire et du processus 
infundibulaire (lobe neural, ou pars nervosa). 
L’éminence médiane peut aussi être rattachée au 
tuber cinereum. Le terme infundibulum (tige ner- 
veuse) inclut l’éminence médiane et la tige infun- 
dibulaire. On entend par tige hypophysaire la pars 
infundibularis et l’infundibulum (fig. 53-13 B). 

Considérations fonctionnelles. L’adénohy- 
pophyse se développe à partir d’un diverticule de 
la région bucco-pharyngée; c’est une glande endo- 
crine dont la pars distalis sécrète de nombreuses 
hormones. 

La neurohypophyse naît d’un diveïticule du 
plancher du troisième ventricule. Ce n’est pas à 
proprement parler une glande endocrine, mais 
plutôt un lieu de stockage de neurosécrétions pro- 


* Les termes « lobes antérieur et postérieur » doivent être 
évités car leurs définitions varient. Beaucoup de physiologistes 
incluent la pars intermedia dans le lobe postérieur, alors que 
beaucoup d’anatomistes, suivant les Nomina anatomica, la 
placent avec le lobe antérieur. 
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Figure 53-13  Hypophyse humaine. En A et B : terminologie. En C : vascularisation. Dans la tige hypophysaire les artères se 
terminent en un réseau capillaire qui se draine dans les vaisseaux portes hypophysaires. Ces derniers se résolvent en un réseau de capillaires 
sinusoïdes en atteignant la pars distalis; ils se jettent ensuite dans des sinus veineux situés autour de la glande. D est une représentation 


schématique du tractus hypothalamo-hypophysaire. 


duites par l’hypothalamus et transportées par les 
axones du tractus supraoptico-hypophysaire. 

Vascularisation!S et innervation'$ de l’hy- 
pophyse. L’hypophyse est vascularisée par les 
artères hypophysaires qui proviennent des caroti- 
des internes (fig. 53-13 C). 

La trophicité et la régulation des activités de 
l’adénohypophyse dépendent de l’apport sanguin 
par la voie du système porte hypophysaire. Il est 
vraisemblable que les fibres nerveuses de l’hy- 


pothalamus libèrent des « releasing factors » dans 
le lit capillaire de l’infundibulum et que ces subs- 
tances sont ensuite transportées par les vaisseaux 
portes vers la pars distalis de la glande. 

La neurohypophyse reçoit la plus grande par- 
tie de son innervation de l’hypothalamus par la 
voie du fractus  hypothalamo-hypophysaire 
(fig. 53-13 D). Ce tractus contient deux sortes de 
fibres : le tractus supraoptico-hypophysaire et le 
tractus tubéro-hypophysaire. 


NERFS CRÂNIENS 


Les nerfs crâniens sont les nerfs qui sont is- 
sus de l’encéphale (fig. 53-1; tabl. 64-1); ils sont 
au nombre de douze de chaque côté. Ils sont nu- 
mérotés et désignés de la façon suivante. (Le nu- 
méro de la page renvoie à l’endroit du livre où ils 
sont décrits, et les numéros de figure aux illustra- 
tions où ils sont représentés.) 


1. Nerf olfactif 
(p. 694; fig. 62-4) 
2. Nerf optique 
(p. 603; fig. 53-5 et 55-7 B) 
3. Nerf oculomoteur 
(p. 598; fig. 55-7 B) (moteur oculaire 
commun) 
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4. Nerf trochléaire 
(p. 599; fig. 55-7 A) (pathétique) 
S. Nerf trijumeau 
(p. 552; fig. 53-23) 
1) Nerf ophtalmique 
(p. 5%; fig. 55-6) 
2) Nerf maxillaire 
(p. 631; fig. 58-7) 
3) Nerf mandibulaire 
(p. 633; fig. 58-9) 
6. Nerf abducens 
(p. 599; fig. 55-5 et 55-7 B) (moteur 
oculaire externe) 
7. Nerf facial 
(p. 585 et 620; fig. 54-7 et 57-5 A) (y 
compris le nerf intermédiaire) 
8. Nerf vestibulo-cochléaire 
(p. 591; fig. 54-9) (auditif) 
9. Nerf glosso-pharyngien 
(p. 657; fig. 60-17 à 60-19) 
10. Nerf vague 
(p. 659; fig. 60-18, 60-20 et 60-21) 
(pneumogastrique) 
11. Nerf accessoire 
(p. 661; fig. 60-22) (spinal) 
12. Nerf hypoglosse 
(p. 662; fig. 60-18 et 60-23) 


Systématisation 


Certains nerfs crâniens sont exclusivement ou 
essentiellement afférents (1, 2 et 8), d’autres es- 
sentiellement efférents (3, 4, 6, 11 et 12) et d’au- 
tres enfin sont mixtes, c’est-à-dire contiennent des 
fibres afférentes et efférentes (5, 7, 9 et 10). Les 
fibres efférentes des nerfs crâniens proviennent de 
noyaux moteurs situés dans l’encéphale. Les fi- 
bres afférentes naissent à l’extérieur du cerveau, 
généralement dans des ganglions situés sur le tra- 
jet des nerfs. Le prolongement central de ces nerfs 
pénètre dans le cerveau et se termine dans des 
groupes de cellules nerveuses appelées noyaux 
sensitifs. La myélinisation des fibres des nerfs 
crâniens commence durant la vie fœtale. 

Les quatre types fonctionnels de fibres que 
l’on trouve dans les nerfs spinaux (voir chap. 5) 
sont aussi retrouvés dans les nerfs crâniens : affé- 
rent somatique, afférent viscéral, efférent somati- 
que et efférent viscéral. Ces quatre variétés sont 
qualifiées de « générales » par opposition à « spé- 
ciales » appliqué à certaines composantes de nerfs 
crâniens. Les fibres afférentes spéciales sont celles 
de la vision, de l’équilibration, de l’audition, de 
l’olfaction, du goût et des réflexes viscéraux (les 
trois premières catégories sont dites somatiques, 
les trois dernières sont dites viscérales). Les fibres 
efférentes spéciales (qualifiées de viscérales) sont 
destinées aux muscles squelettiques qui dérivent 
des arcs branchiaux (muscles de la mastication, 
muscles de la face, du pharynx, du larynx, sterno- 
cléido-mastoïdien et trapèze). 


Les nerfs crâniens peuvent être groupés de la 
façon suivante, si l’on tient compte de leur fonc- 
tion principale : 

Les nerfs olfactif, optique, vestibulo-co- 
chléaire (1, 2 et 8) sont en rapport avec les orga- 
nes des sens (afférent spécial). 

Les nerfs oculo-moteur, trochléaire, abdu- 
cens et hypoglosse (3, 4, 6 et 12) sont destinés 
aux muscles squelettiques de régions particulières 
de la tête (globes oculaires pour les 3, 4 et 6; lan- 
gue pour le 12). Le 3° nerf possède aussi des fi- 
bres parasympathiques pour les muscles lisses du 
sphincter de la pupille et le muscle ciliaire (effé- 
rent viscéral général). 

Le nerf trijumeau (5) possède des fibres 
motrices pour les muscles de la mastication (effé- 
rent viscéral spécial) et des fibres sensitives pro- 
venant de différentes régions de la tête, par exem- 
ple de la face, des fosses nasales, de la langue et 
des dents (afférent somatique général). 

Les nerfs facial, glosso-pharyngien, vague 
et accessoire (7, 9, 10 et 11) possèdent plusieurs 
types de fibres. Ce sont principalement : 

a) Des fibres motrices pour les muscles de la 
mimique (7) et les muscles du pharynx et du la- 
rynx (9 et 10) (efférent viscéral spécial); de nom- 
breuses fibres destinées au pharynx et au larynx 
proviennent du 11° nerf (branche interne) et utili- 
sent la voie du nerf vague (ainsi le 11° est acces- 
soire du vague). 

b) Des fibres sécrétoires parasympathiques 
pour les glandes salivaires et lacrymales (nerf in- 
termédiaire du 7), les glandes salivaires (9) et 
certaines glandes associées à l’appareil respiratoire 
et digestif (10) (efférent viscéral général); le 
10° nerf innerve de nombreux muscles lisses des 
systèmes respiratoire et digestif ainsi que le mus- 
cle cardiaque. 

c) Des fibres gustatives (nerf intermédiaire 
du 7; le 9 et le 10 aussi) (afférent viscéral spé- 
cial). 

d) Des fibres issues des muqueuses de la 
langue et du pharynx (d’où le nom de glosso- 
pharyngien) et des systèmes respiratoire et digestif 
(afférent viscéral général) font partie des 9° et 
10° nerfs crâniens. 

Le contingent spinal du 11° nerf est destiné 
au sterno-cléido-mastoïdien et au trapèze, muscles 
dont l’origine embryologique est discutée. 


Ganglions parasympathiques 
associés aux nerfs crâniens 


Les ganglions ciliaire, ptérygo-palatin (sphé- 
no-palatin), otique et submandibulaire (sous- 
maxillaire) sont rattachés à certains nerfs crâniens. 
Dans ces ganglions, les fibres parasympathiques 
font synapse; les fibres sympathiques et les autres 
fibres les traversent sans faire relais. Les notions 
essentielles concernant ces ganglions sont résu- 
mées dans le tableau 64-4. 
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MÉNINGES 


Le cerveau et la moelle épinière sont enve- 
loppés par trois membranes ou méninges : la dure- 
mère, l’arachnoïde et la pie-mère (fig. 53-14). Les 
deux dernières sont réunies sous le nom de 
leptoméninges. 


PACHYMÉNINGE OU DURE-MÈRE 


La partie de la dure-mère qui entoure le cer- 
veau comporte dans la plupart des descriptions 
deux couches : une externe (endoste) et une in- 
terne (méninge). Ces deux couches ne peuvent 
être isolées, sauf aux endroits où elles sont sépa- 
rées par les sinus veineux. L'’endoste ou endo- 
crâne (p. 523) est adhérent à la face interne des os 
du crâne, en particulier au niveau des sutures et de 
la base du crâne.17 Endoste et péricrâne sont en 
continuité au niveau des trous et canaux de la base 
et des sutures; l’endoste fournit la gaine des nerfs 
crâniens. La couche méningée est limitée en de- 
dans par des cellules aplaties. La dure-mère crâ- 
nienne est en continuité avec la dure-mère spinale 
au niveau du foramen magnum (trou occipital).18 


Prolongement de la dure-mère 


La couche méningée donne naissance à qua- 
tre prolongements, ou cloisons : la faux du cer- 
veau, la tente du cervelet, la faux du cervelet et le 
diaphragme de la selle (tente de l’hypophyse) 
(fig. 53-15). 

1. Faux du cerveau. Ce prolongement, 
en forme de faucille, est situé dans la fissure lon- 
gitudinale du cerveau (scissure interhémisphéri- 
que). La faux du cerveau s’insère sur la crista galli 
en avant et se fusionne avec la tente du cervelet en 
arrière. Son bord supérieur, convexe, se dédouble 
pour enfermer le sinus sagittal supérieur; il adhère 
à la face interne de la voûte du crâne (frontal, pa- 
riétal, occipital). Son bord inférieur, concave, 
contient le sinus sagittal inférieur et est libre de 
toute attache (fig. 53-14 C). Il est situé au-dessus 
du corps calleux dont il suit plus ou moins la 
courbure. 

2. Tente du cervelet. Ce prolongement 
est situé entre les lobes occipitaux et le cervelet. 
Son bord interne, concave, est libre et forme, avec 
le dorsum sellae, les limites de l’incisure de la 
tente (trou ovale de Pacchioni) (fig. 53-16) qui li- 
vre passage au mésencéphale. Son bord externe, 
convexe, contient le sinus transverse et s’attache à 
la face interne de la boîte crânienne (occipital et 
pariétal). Plus en avant, ce bord contient le sinus 
pétreux supérieur et s’insère le long du bord supé- 
rieur de la pyramide pétreuse. Près du sommet de 
cette pyramide, les deux bords de la tente se croi- 
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Figure 53-14  Méninges et leurs vaisseaux. A. Vue laté- 
rale du sac dural intact. B. Veines cérébrales vues à travers 
l’arachnoïde après l’ablation de la dure-mère. C. Prolongements 
de la dure-mère après ablation du cerveau et de la moelle épinière. 
(A. D’après Strong et Elwyn.) 


sent : le bord interne libre passe au-dessus et s’in- 
sère sur le processus clinoïde antérieur; le bord 
externe passe en dessous et se fixe au processus 
clinoïde postérieur. La surface triangulaire déter- 
minée par ce croisement forme le toit du sinus ca- 
verneux perforé par les nerfs trochléaire et oculo- 
moteur. Ce toit se continue en dedans par le dia- 
phragme de la selle. 
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Figure 53-15  Prolongements de la dure-mère. A. Vue 
postéro-supérieure latérale droite. B. Coupe frontale passant par 
le foramen magnum. C. Coupe frontale de 1,5 cm en arrière de la 
précédente. 


Du fait du croisement des bords de la tente, ses faces su- 
périeure et inférieure deviennent respectivement latérale et su- 
péro-médiale en avant où elles contribuent, avec le corps du 
sphénoïde, à limiter le sinus caverneux. 


L'incisure de la tente (fig. 53-16) présente 
les rapports suivants : l’extrémité de l’uncus (par- 
tie du lobe temporal au-dessus duquel le tractus 
optique disparaît) repose sur le sinus caverneux et 
est située près de l’oculomoteur qui traverse le toit 
du sinus. Le mésencéphale, entouré des espaces 
subarachnoïdiens, est situé dans l’incisure de la 
tente du cervelet. Différentes veines, les artères 
communicantes postérieures et cérébrales posté- 


rieures, le corps pinéal et le splénium du corps 
calleux se trouvent situés dans les espaces sub- 
arachnoïdiens. Une partie du cervelet s’engage 
fréquemment dans l’orifice. Les lésions expansi- 
ves intracrâniennes peuvent entraîner une her- 
nie du cerveau d’un compartiment dure-mérien 
dans un autre à travers l’orifice de la tente, 
aboutissant à une distorsion du mésencé- 
phale.1° 

Près du sommet de la pyramide pétreuse, la 
couche dure-mérienne de la fosse crânienne pos- 
térieure se prolonge en avant et latéralement 
comme un gant à trois doigts, au-dessous du sinus 
pétreux supérieur et de la couche dure-mérienne 
de l’étage moyen. Le récessus dural ainsi formé 
est appelé le cavum trigéminal? (fig. 53-17) car il 
contient les racines du trijumeau ainsi que la plus 
grande partie du nerf mandibulaire et du ganglion 
trigéminal (fig. 53-23). Le cavum se poursuit en 
avant avec la paroi latérale du sinus caverneux. 

3. Faux du cervelet.21 Ce prolongement, 
en forme de faucille, est situé sous la tente. Son 
bord supérieur se fixe à la face inférieure de la 
tente. Son bord postérieur contient le sinus occi- 
pital et s’insère sur l’occipital. Son bord antérieur 
est libre et s’avance entre les hémisphères céré- 
belleux. 

4. Diaphragme de la selle (tente de l’hy- 
pophyse). Ce prolongement circulaire et hori- 
zontal forme un toit dure-mérien pour la selle tur- 
cique. Il recouvre l’hypophyse et présente un ori- 
fice pour l’infundibulum. Le chiasma optique est 
situé en partie, ou complètement, au-dessus de la 
tente.22 


Innervation de la dure-mère23 


La dure-mère, de même que le cuir chevelu, est innervée 
par le trijumeau et les nerfs cervicaux; des fibres du système 
nerveux autonome vont probablement surtout aux vaisseaux. 
La dure-mère de la fosse crânienne antérieure est innervée par 
le nerf ophtalmique par l'intermédiaire de branches des nerfs 
ethmoïdaux antérieur et postérieur. Celle de la fosse moyenne 
reçoit son innervation des branches méningées des nerfs 
maxillaire et mandibulaire. La dure-mère de l'étage postérieur 
reçoit des branches méningées des nerfs vague et hypoglosse, 
qui contiennent chacun des fibres spinales (C1, C2) et égale- 
ment des branches méningées des premiers nerfs cervicaux qui 
passent par le foramen magnum?4 (C1 à C3). La tente est in- 
nervée par des branches de l’ophtalmique qui se rendent éga- 
lement à la faux du cerveau et aux sinus veineux qui en dépen- 
dent.25 Le cerveau lui-même est normalement presque in- 
sensible, et les maux de tête ont habituellement une origine 
vasculaire (intra- ou extracrânienne) ou une origine durale. 


Vaisseaux méningés 


La dure-mère est vascularisée par les branches méningées 
antérieures et postérieures de différentes artères (carotide in- 
terne, vertébrale) et par l'artère méningée moyenne, branche 
de la maxillaire. Les vaisseaux méningés ont un rôle nourricier 
pour les os du crâne. 


Artère méningée moyenne. Elle est clini- 
quement la branche la plus importante de la 
maxillaire, car elle est à l’origine des hémato- 
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Figure 53-16 Vue supérieure de l’incisure de la tente du 
cervelet. Le dorsum sellae (entre les deux processus clinoïdes 
postérieurs) représente la limite antérieure de l’orifice. 


mes extraduraux, lors de traumatismes crâ- 
niens déchirant ce vaisseau. Elle naît dans la 
fosse intratemporale en profondeur de la branche 
de la mandibule (fig. 53-3 C). Elle pénètre dans le 
crâne par le trou épineux (petit rond) du sphé- 
noïde. Dans l’étage moyen du crâne (fig. 53- 
14 A), elle se dirige en avant et en dehors dans un 
sillon de l’écaille du temporal. En un point varia- 
ble?6, elle se divise en branches frontale et parié- 
tale. La branche frontale peut se trouver dans un 
canal osseux et elle est particulièrement exposée à 
la rupture lors des fractures du crâne. L’artère 
méningée moyenne peut être lésée même en l’ab- 
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Figure 53-17 Coupe verticale schématique montrant le 
cavum trigéminal. L’extrémité antérieure de la coupe est à droite. 
Le bord supérieur (arête pétreuse) du temporal peut être situé 
approximativement sous le sinus pétreux supérieur (voir aussi la 
figure 53-23). 
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sence de fracture. L’hémorragie qui en résulte, lo- 
calisée entre le crâne et la dure-mère, peut com- 
primer le cerveau (paralysie controlatérale) et né- 
cessiter une trépanation. 

Une branche méningée accessoire peut provenir soit de 
l’artère maxillaire, soit de l’artère méningée moyenne. Elle 


entre dans l’étage moyen à travers le trou ovale et se distribue 
au ganglion trigéminal et à la dure-mère. 


ANATOMIE DE SURFACE (fig. 53-8). L’ar- 
tère méningée moyenne se divise en un point 
variable de la ligne qui unit le milieu de l’ar- 
cade zygomatique à l’extrémité postérieure du 
ptérion. La branche frontale se dirige en haut et 
en avant vers le ptérion?7, puis en haut et en ar- 
rière vers le vertex. La branche pariétale se dirige 
en arrière et en haut vers le lambda. 


BRANCHES. Les branches de l’artère méningée moyenne 
naissent dans l’étage moyen de la base du crâne. Elles vascu- 
larisent le ganglion trigéminal, la cavité tympanique (par l’ar- 
tère tympanique supérieure) et l'orbite. (Une branche anosto- 
motique?8 traverse la fissure orbitaire supérieure et s’anasto- 
mose avec la branche méningée récurrente de l’artère lacry- 
male.) Les branches terminales, séparées de l’os par leurs vei- 
nes satellites2?, sont les suivantes : 

1. La branche frontale creuse un sillon dans le sphé- 
noïde et le pariétal et irrigue la partie antérieure de la dure- 
mère. Elle peut être enfermée dans un canal osseux sur une 
partie de son trajet. 

2. La branche pariétale, parfois dédoublée, chemine 
dans le sillon des os temporal et pariétal et vascularise la partie 
postérieure de la dure-mère. 


Veines méningées. Elles peuvent être ap- 
pelées sinus, sont contenues et drainent le sang de 
la dure-mère (fig. 53-19). Elles communiquent 
avec les lacunes latérales situées de part et d’autre 
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du sinus longitudinal supérieur.3° Ces lacunes sont 
des réseaux veineux complexes qui occupent par- 
tiellement de petites excavations situées à la face 
interne de la calvaria. Des granulations arachnoï- 
diennes se trouvent dans ces lacunes qui reçoivent 
les veines méningées, les veines diploïques, les 
veines émissaires, et qui se drainent dans le sinus 
longitudinal supérieur. Elles peuvent également 
recevoir quelques veines cérébrales. 


LEPTOMÉNINGES 


On les décrit comme étant formées de deux 
membranes,  l’arachnoïde et la . pie-mère 
(fig. 53-18). Mais ces deux feuillets sont réunis 
par des travées conjonctives dans les mailles des- 
quelles (espaces subarachnoïdiens) circule le li- 
quide cérébro-spinal.%1 L’arachnoïde et la pie- 
mère doivent donc plutôt être considérées 
comme un seul élément, et l’espace subarach- 
noïdien comme un espace à l’intérieur de ces 
leptoméninges. 


Arachnoiïde 


Elle entoure le cerveau d’une manière lâche 
et elle est séparée de la dure-mère par un espace 
subdural virtuel. Elle s’invagine dans la fissure 
longitudinale mais non pas dans les sillons. Des 
cellules aplaties la limitent. 

A certains endroits de la base du cerveau, 
arachnoïde et pie-mère sont séparées par de vastes 
cavités : les citernes subarachnoïdiennes (fig. 53- 


18 A).32 La citerne cérébello-médullaire ou 
grande citerne (confluent postérieur) continue en 
bas avec les espaces subarachnoïdiens qui entou- 
rent la moelle. Elle peut être « ponctionnée » à 
l’aide d’une aiguille enfoncée dans la membrane 
atlanto-occipitale postérieure (ponction cisternale). 
La citerne pontique est située en avant du pont et 
contient l’artère basilaire. La citerne interpédon- 
culaire et la citerne chiasmatique sont situées au- 
dessus du pont et entre les lobes temporaux. La 
citerne interpédonculaire contient le cercle artériel 
du cerveau (polygone de Willis). La citerne de la 
fosse latérale (ou confluent latéral) est située im- 
médiatement en avant de chaque lobe temporal. 
La citerne de la grande veine cérébrale se trouve 
entre le splénium du corps calleux et le cervelet. 
Elle contient la grande veine cérébrale et est en 
relation autour du tronc cérébral (par la citerne 
ambiante) avec la citerne interpédonculaire. 

Les espaces subarachnoïdiens communi- 
quent avec le quatrième ventricule par des ori- 
fices et sont en continuité avec les espaces péri- 
neuraux des nerfs olfactif et optique. 

Au niveau de nombreux sinus veineux dure- 
mèriens, l’arachnoïde présente un grand nombre 
de villosités microscopiques : les villosités arach- 
noïdiennes destinées à la résorption du liquide cé- 
phalo-rachidien. Les granulations arachnoïdien- 
nes33 sont probablement des villosités hypertro- 
phiées et visibles à l’œil nu. Elles se présentent 
comme de petits reliefs se projetant à l’intérieur de 
certains sinus veineux et principalement des sinus 
sagittal supérieur (fig. 53-19) et transverse, ainsi 
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Figure 53-18 Schémas montrant la disposition des leptoméninges et de l’épendyme, et la névroglie bordant les ventricules et le canal 
épendymaire. Les plexus choroïdes sont formés d’une couche vasculaire (toile choroïdienne) et l’épendyme. A. Coupe sagittale du tronc 
cérébral. B. Coupe frontale du cerveau antérieur. Les cornes inférieures des ventricules latéraux qui se situent dans les lobes temporaux des 
hémisphères cérébraux sont représentés dans la partie inférieure du schéma. 
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Figure 53-19 Coupe frontale schématique intéressant la voûte du crâne et le cerveau sous-jacent. Un neurone est représenté (ne pas 
tenir compte de l'échelle) en bas à droite, pour montrer ses relations avec les vaisseaux sanguins adjacents. 


que dans les lacunes latérales situées de chaque 
côté du sinus sagittal supérieur. Les lacunes et les 
granulations qui s’y projettent reposent en partie 
dans les fossettes granulaires de la face interne de 
la calvaria. Les granulations apparaissent durant la 
première enfance. Elles sont probablement res- 
ponsables de la résorption du liquide cérébro-spi- 
nal, bien que certains les considèrent comme 
pathologiques. 


Pie-mère 


Elle enveloppe le cerveau et plonge entre les 
circonvolutions des hémisphères cérébraux et des 
lamelles du cervelet. Elle forme les toiles choroï- 
diennes des ventricules. Elle est formée de fibres 
réticulaires et ‘élastiques et recouverte en surface 
par les vaisseaux cérébraux contenus dans l’espace 
subarachnoïdien. 


VASCULARISATION DU CERVEAU 


ARTÈRES DU CERVEAU 


Le cerveau est irrigué par les deux artères 
carotides internes et les deux artères vertébra- 
les. Les premières sont destinées principalement 
aux lobes frontal, pariétal et temporal; les derniè- 
res aux lobes temporal et occipital; ainsi qu’au 
mésencéphale et au rhombencéphale. A la face 
inférieure du cerveau, les quatre artères s’anasto- 
mosent pour donner le cercle artériel du cerveau. 


Il est important de remarquer que de nombreux mammi- 
fères domestiques utilisés pour l’expérimentation ont une vas- 
cularisation cérébrale bien différente de celle des primates. 

Les tissus qui s’interposent entre le sang et les neurones 
sont : 1) la paroi vasculaire; 2) la couche interne et 3) la cou- 
che externe de la gaine périvasculaire de la leptoméninge, sé- 
parées l’une de l’autre par un espace périvasculaire 
(fig. 53-19) probablement en continuité avec l’espace sous- 
arachnoïdien; et 4) la névroglie et la substance fondamentale 
du cerveau.%* Les couches interne et externe des tissus périvas- 
culaires se fusionnent au niveau des artérioles et des veinules: 
elles s’effacent progressivement et sont remplacées par une 
gaine neurogliale au niveau des capillaires. Les cellules en- 
dothéliales du capillaire forment une couche continue et sont 


étroitement unies les unes aux autres. Ces cellules et leur 
membrane basale externe forment la « barrière hémato-encé- 
phalique »; c’est l’élément essentiel qui limite les échanges 
entre le sang et le cerveau. 

On pense que les artères cérébrales jouent un rôle dans la 
genèse de nombreux types de céphalées. 


CAROTIDE INTERNE 
(PORTIONS PÉTREUSE, CAVERNEUSE 
ET CÉRÉBRALE) 


L’artère carotide interne (chap. 60) pénètre 
dans le canal carotidien creusé dans la partie pé- 
treuse du temporal. Le segment pétreux de cette 
artère, d’abord ascendant, s’incurve ensuite en 
avant et en dedans. Il est en rapport étroit avec la 
cochlée, l’oreille moyenne, la trompe auditive et 
le ganglion trigéminal. Les directions successives 
des portions pétreuse, caverneuse, et cérébrale de 
ce vaisseau sont généralement numérotées de 5 à 1 
de la façon suivante (fig. 53-24, cartouche au 
centre) : 

5. Au trou déchiré, la partie pétreuse de la 
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carotide monte en dedans de la lingula du sphé- 
noïde. 

4.  L’artère entre alors dans le sinus caver- 
neux, mais elle est recouverte par la couche en- 
dothéliale du sinus (fig. 53-23). Ceci explique son 
appellation de portion caverneuse de l’artère. 
Dans le sinus ce vaisseau se dirige en avant le 
long des parois de la selle turcique. 

3. Elle monte ensuite et traverse le toit du- 
ral du sinus entre les processus clinoïdes antérieur 
et moyen. 

2. La portion cérébrale de la carotide se 
porte en arrière dans l’espace sous-arachnoïdien 
au-dessous du nerf optique. La courbe en U, 
convexe en avant, formée par les segments 2, 3 et 
4 s’appelle le siphon carotidien.35 

1. Enfin, l’artère prend une direction as- 
cendante et, au niveau de l’extrémité médiale du 
sulcus latéral, se divise en artères cérébrales anté- 
rieure et moyenne. 

L’artère carotide interne et ses branches, y compris les 
artères cérébrales, sont enveloppées et innervées par un plexus 
sympathique venu du ganglion cervical supérieur. 

Le sang qui entre dans le cerveau par une artère carotide 
est distribué presque complètement à l'hémisphère homolatéral 
et se draine essentiellement vers la veine jugulaire interne du 
même côté.36 

Lorsque la circulation collatérale est potentiellement 
bonne, une carotide interne peut être complètement bouchée 
sans symptôme séquellaire. Les effets sur le cerveau de l’oc- 
clusion d’une artère principale dépendent de la valeur de la 
circulation collatérale fournie par les artères communicantes 
antérieure et postérieure ainsi que de la valeur de la circula- 
tion collatérale entre les artères cérébrales dans la 


leptoméninge, de l’absence de maladie vasculaire et du niveau 
de la pression artérielle. 


Branches de l’artère carotide interne 
(fig. 53-24). La carotide interne ne donne pas de 
branche dans le cou. Dans la boîte crânienne, ses 
collatérales vascularisent l’hypophyse, l'orbite et 
la plus grande partie du cerveau. 


L’ophtalmique, la communicante postérieure et les artères 
choroïdiennes antérieures naissent du siphon carotidien. 

L'artère ophtalmique est décrite avec l'orbite. L'une de 
ses branches (l'artère dorsale du nez) s'anastomose avec des 
branches de l'artère faciale, tandis qu’une autre branche (l’ar- 
tère lacrymale) s’unit à l’artère méningée moyenne. Ainsi 
s'établit une anastomose entre les artères carotides interne et 
externe.* 

L'artère communicante postérieure est un petit vaisseau 
qui réunit la carotide interne à la cérébrale postérieure, et prend 
ainsi part à la constitution du cercle artériel du cerveau; elle 
peut être très petite ou même absente d’un ou des deux côtés. 


L’artère choroïdienne antérieure38 naît de la 
carotide interne près de sa terminaison. Elle se di- 
rige en arrière, le long du tractus optique et pénè- 
tre dans la fissure choroïdienne. Bien que sa dis- 
tribution soit variable, elle donne de nombreuses 
petites branches à l’intérieur du cerveau, y com- 


* La réalité de la circulation collatérale est démontrée 
chez cette femme de quarante-huit ans, dont les deux carotides 
avaient été liées; un an après « elle avait repris son travail de 
maîtresse d’école… et avait une excellente vue ».37 


pris les plexus choroïdes des ventricules latéraux. 
L’artère choroïdienne antérieure est fréquemment 
le siège de thromboses. 

Les branches terminales de la carotide interne 
sont les artères cérébrales antérieure et moyenne. 

l. L'’artère cérébrale antérieure5® est la 
terminale la plus petite. Elle se dirige en dedans 
au-dessus du chiasma optique et pénètre dans la 
fissure longitudinale du cerveau. Elle s’unit à celle 
du côté opposé par la communicante antérieure 
(qui est fréquemment double et peut donner une 
artère cérébrale antérieure médiane). Ensuite, 
elle suit un trajet dirigé successivement en avant, 
en haut, puis en arrière reposant habituellement 
sur le corps calleux.#! Ce trajet est sujet à de 
nombreuses variations. #2 L’artère se termine en se 
redressant à la face médiale de l’hémisphère, juste 
en avant du sillon pariéto-occipital. 

2. L’artère cérébrale moyenne est la plus 
volumineuse branche de la carotide interne; on 
la considère fréquemment comme le prolonge- 
ment de ce vaisseau. Elle se dirige latéralement 
dans le sulcus latéral et donne naissance à de 
nombreuses branches qui se distribuent à la sur- 
face de l’insula.43 

Ses branches (fig. 53-24) vascularisent les aires motrices 
et prémotrices ainsi que les aires auditives et sensitives. L’oc- 
clusion de l’artère cérébrale moyenne provoque une paralysie 
controlatérale (hémiplégie) et un déficit sensitif. La paralysie 
est moins marquée au membre inférieur (territoire de la céré- 
brale antérieure). Quand le côté dominant est atteint (habituel- 


lement le gauche), il existe aussi des troubles du langage 
(aphasie). 


La distribution générale** des artères du cer- 
veau est représentée sur la figure 53-20. 


VUE MÉDIALE 


Figure 53-20 Territoires vasculaires approximatifs des 
artères cérébrales. Vue latérale (en haut) et vue médiale (en bas) 
de l’hémisphère droit. A, M et P signifient artère cérébrale 
antérieure, moyenne et postérieure. (D’après Beevor.) 
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Les principales branches de la carotide in- 
terne sont résumées dans le tableau 53-2. 


TABLEAU 53-2 Principales branches 
de l’artère carotide interne 


Segment Principales branches 
Cervical Aucune branche nommée 
Pétreux Branches carotico-tympaniques 
Caverneux Tronc méningo-hypophysairets 
Branche destinée à la tente 
Branche méningée 
Artère hypophysaire inférieure 
Branche caverneuse 
Cérébral Artères hypophysaires supérieures 


Artère ophtalmique 

Artère communicante postérieure 
Artère choroïdienne antérieure 
Artère cérébrale antérieure 
Artère cérébrale moyenne 


ARTÈRE VERTÉBRALE 
(PORTION INTRACRÂNIENNE) 
ET ARTÈRE BASILAIRE 


Les artères vertébrales et basilaire et leurs 
branches*6 irriguent la partie supérieure de la 
moelle épinière, le tronc cérébral, le cervelet et 
une grande partie de la portion postéro-inférieure 
du cortex cérébral. Les branches destinées au 
tronc cérébral sont des artères terminales. 


Artères vertébrales 


L’artère vertébrale, branche de la sous-cla- 
vière, a un trajet complexe que l’on peut diviser 
en quatre parties : cervicale, vertébrale, sous-oc- 
cipitale et intracrânienne. Dans la portion sous-oc- 
cipitale (p. 502), l’artère vertébrale perfore la du- 
re-mère et l’arachnoïde, et traverse le foramen 
magnum (fig. 53-2). La portion intracrânienne de 
chaque artère vertébrale se dirige en haut et en 
dedans en avant de la moelle allongée ou bulbe; 
approximativement au bord inférieur du pont, les 
deux artères vertébrales s’unissent pour former 
l’artère basilaire (fig. 60-26). Elles sont habituel- 
lement d’un calibre inégal, la gauche étant plus 
grosse que la droite. 

Branches de la partie intracränienne de 
l’artère vertébrale. Après avoir donné des bran- 
ches musculaires et spinales au niveau du cou, 
cette artère irrigue principalement la partie posté- 
rieure de l’encéphale, soit directement, soit par 
l'intermédiaire de l’artère basilaire. 

1. L'artère spinale antérieure (p. 513) descend en avant 
de la moelle allongée et forme avec le vaisseau homologue 


controlatéral un tronc médian qui contribue à la vascularisation 
de la moelle allongée et de la moelle épinière. 


2. L’artère cérébelleuse inféro-postérieu- 
re*7 est généralement la plus grosse branche de la 
vertébrale; elle peut être absente. Elle contourne 
l’olive entre les racines du nerf hypoglosse et 
passe ensuite en arrière des racines du vague et du 
glosso-pharyngien. Elle donne des branches à la 
moelle allongée, aux plexus choroïdes du qua- 
trième ventricule, et au cervelet. Après un trajet 
tortueux, elle se divise au niveau du cervelet en 
branches latérales et médiales. 

L'artère spinale postérieure (p. 513) est généralement 
une branche de l’artère cérébelleuse inféro-postérieure, mais 
elle peut naître directement de la vertébrale. Elle descend sur le 


côté de la moelle allongée et participe à la vascularisation de la 
moelle épinière. 


Artère basilaire 


L’artère basilaire est formée par l’union des 
artères vertébrales droite et gauche. Son origine se 
situe approximativement au bord inférieur du pont 
et elle se termine à son bord supérieur en se divi- 
sant en deux artères cérébrales postérieures 
(fig. 53-26). Dans son trajet, elle est située dans 
la citerne pontique et chemine fréquemment dans 
un sillon longitudinal de la face antérieure du 
pont. Elle est souvent incurvée d’un côté. L’artère 
basilaire tire son nom de ses relations étroites avec 
la base du crâne. 

Branches de l’artère basilaire (fig. 53- 
24). Les branches de l’artère basilaire se distri- 
buent au pont, au cervelet, à l’oreille interne et 
aux hémisphères cérébraux. 

1. Les branches pontiques vascularisent le 
pont. 

2. Les deux artères cérébelleuses inféro- 
antérieures*8 courent d’avant en arrière à la face 
inférieure du cervelet et s’anastomosent avec les 
artères inféro-postérieures issues de la vertébrale. 
Elles sont en rapport étroit avec les nerfs facial et 
vestibulo-cochléaire. Elles vascularisent le cerve- 
let et le pont. 

Les deux artères labyrinthiques (auditives internes) peu- 
vent naître de l’artère basilaire ou plus souvent des artères cé- 
rébelleuses inféro-antérieures. Leur trajet est très variable.4? 


Chacune pénètre dans le méat acoustique interne correspondant 
et se distribue à l’oreille interne. 


3. Les deux artères cérébelleuses supérieu- 
res passent latéralement et au-dessous des nerfs 
oculo-moteur et trochléaire, et se distribuent à la 
face supérieure du cervelet. Il existe des anasto- 
moses entre les différentes artères du cervelet. 

4. Les deux artères cérébrales postérieures 
sont les branches terminales de l’artère basilaire. 
Elles irriguent une grande partie des lobes tempo- 
raux et la plus grande partie des lobes occipitaux 
(fig. 53-20). Chacune est en relation avec la caro- 
tide interne correspondante par la communicante 
postérieure; parfois la cérébrale postérieure naît de 
la carotide interne (trifurcation de la carotide in- 
terne). Elle se dirige en arrière, au-dessus et pa- 
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rallèlement à l’artère cérébelleuse supérieure dont 
elle est séparée par les nerfs oculomoteur et tro- 
chléaire. Les artères cérébrales postérieures se 
distribuent essentiellement aux faces inférieures et 
médiales des lobes temporaux et occipitaux 
(fig. 53-20). Elles sont entourées d’un plexus 
sympathique venu du plexus vertébral et/ou du 
plexus carotidien interne. Parmi les branches de 
l’artère cérébrale postérieure, les artères choroï- 
diennes postérieures se distribuent aux plexus 
choroïdes du troisième ventricule et des ventricu- 
les latéraux. 50 


ANASTOMOSES 
DES ARTÈRES CÉRÉBRALES 


Les branches des trois artères destinées au 
cortex cérébral sont largement anastomosées à la 
surface du cerveau. 

Le système artériel cérébral n’est donc pas véritablement 
terminal. Cependant, lors d’une occlusion, ces anastomoses 
microscopiques ne sont pas capables de constituer une circula- 
tion vicariante pour les tissus ischémiques. Ces anastomoses 
sont « pratiquement toujours situées dans les territoires limites 
des trois principales artères, formant une communication entre 
deux artères issues de deux troncs différents. »51 


CERCLE ARTÉRIEL DU CERVEAU 
(fig. 53-21) 


Les anastomoses entre les quatre artères 
du cerveau — les deux vertébrales et les deux 
carotides internes — dessinent un polygone 
anastomotique important : le cercle artériel du 
cerveau.®? Il est formé par les artères cérébrales 
postérieures, communicantes postérieures, caroti- 
des internes, cérébrales antérieures et communi- 
cante antérieure. Ce cercle est une voie impor- 
tante de suppléance en cas d’obstruction d’un 
de ces vaisseaux”, mais normalement les diffé- 
rents courants sanguins** se mélangent probable- 
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Figure 53-21 Cercle artériel et origine des artères cérébrales. A. Aspect typique du cercle artériel. Les variations sont fréquentes. 
B. Les rapports essentiels des nerfs crâniens et des artères intracrâniennes, vue supérieure. Les numéros indiquent les nerfs crâniens. 
(D’après Padget.) 


ment peu, sauf peut-être lors des mouvements de 
la tête. Le calibre des vaisseaux constituant ce 
cercle artériel est très variable.55 On note quel- 
quefois l’absence de l’une ou des deux artères 
communicantes postérieures. L’artère communi- 
cante antérieure peut être double. Chaque élément 
du cercle artériel donne de nombreuses petites 
branches au cerveau. 


DRAINAGE VEINEUX 


Veines du cerveau 


Les veines du cerveauS6 ont des parois min- 
ces et sont dépourvues de valvules. Elles traver- 
sent l’arachnoïde et la couche méningée de la du- 
re-mère pour s'ouvrir dans les sinus veineux dure- 
mériens. 

Les veines suivantes57, qui ne sont pas pure- 
ment corticales, drainent la surface des hémis- 
phères (fig. 14 B) : 

1. Veines cérébrales supérieures. Elles 
se jettent dans le sinus sagittal supérieur. (Les plus 
volumineuses, qui sont situées en arrière, ont une 
direction postéro-antérieure, et leur flux sanguin 
est donc dirigé contre celui du sinus.) 

2. Veine cérébrale superficielle moyen- 
ne. Elle suit le sillon latéral; elle reçoit deux 
veines anastomotiques supérieure (veine de Tro- 
lard) et inférieure (veine de Labbé) venant des si- 
nus sagittal supérieur et transverse; elle se termine 
dans le sinus caverneux. 

3. Veines cérébrales inférieures. Elles 
drainent la face inférieure des hémisphères, et re- 
joignent les sinus voisins. 

La veine basale est formée par l’union de plusieurs veines 
parmi lesquelles celles qui accompagnent les artères cérébrales 


antérieure et moyenne. Elle contourne les pédoncules céré- 
braux et se termine dans la grande veine cérébrale. 


A. communic. ant. 
Fle 


À. cérébrale ant. | 


Carotide int. 
. cérébrale moy. 21 


> 


A. choroïd. ant. 
A. communic. post. 

A. cérébr. post. — 
A. cérébell. sup. 
A. basilaire 

A. labyrinthique 


A. cérébell. inf. ant. 
A. cérébell. inf. post. 
A. vertébrale 


CHAPITRE 53 — CERVEAU, NERFS CRÂNIENS ET MÉNINGES 575 


La grande veine cérébrale (veine de Galien) (fig. 53- 
14 C), unique, prend son origine, entre le bourrelet du corps 
calleux et le corps pinéal, par l’union des deux veines cérébra- 
les internes. Elle reçoit, directement ou indirectement, un cer- 
tain nombre de vaisseaux issus de l’intérieur des hémisphères 
et aussi les veines basales.58 Elle se termine dans le sinus 
droit. 

Le nom de fissure transverse (fig. 53-18) s’applique à la 
fente que l’on trouve au-dessous du corps calleux.5° La pie- 
mère située sous le corps calleux remonte derrière le splénium 
et revêt sa face supérieure. La couche de pie-mère qui tapisse 
le toit du troisième ventricule s'étend en arrière et enveloppe le 
corps pinéal et les colliculus. La fissure transverse est l’espace 
extracérébral compris entre ces deux couches de pie-mère. Elle 
contient les veines cérébrales internes. 


Sinus veineux de la dure-mèref° 
(fig. 53-22) 


Le sang provenant du cerveau se draine dans 
les sinus situés entre les deux couches (méninges 
et endoste) de la dure-mère. Ces sinus ont des 
parois minces, sont avalvulés, et sont bordés d’un 
épithélium en continuité avec celui des veines. Ils 
aboutissent finalement dans les veines jugulaires 
internes. 

Sinus sagittal supérieur (fig. 53-14 B et 
C). Le sinus sagittal supérieur impair se trouve 
dans le bord convexe de la faux du cerveau. Il 
commence en avant au niveau de la crista galli où, 
rarement, il peut recevoir une petite veine issue 
des fosses nasales. Le sinus parcourt d’avant en 
arrière, dans un sillon, le frontal, le pariétal et 
l’occipital. Près de la protubérance occipitale in- 
terne, il s’unit le plus souvent au sinus droit; ou 
bien il se divise en une branche droite et une bran- 
che gauche recevant deux branches correspon- 
dantes du sinus droit pour former respectivement 
les sinus transverses droit et gauche.61 Le sinus 
sagittal supérieur reçoit les veines cérébrales su- 
périeures et communique avec les lacunes latéra- 
les de la dure-mère adjacente (fig. 53-19). Les 
granulations arachnoïdiennes s’invaginent partiel- 
lement dans le sinus et les lacunes. Les lacunes 
reçoivent des veines méningées et diploïques et 
peuvent être considérées comme des zones de 
communication entre elles et d’autres vaisseaux. 

ANATOMIE DE SURFACE DU SINUS SAGITTAL 
SUPÉRIEUR. Il s’étend d’un point situé au-dessus 
de la racine du nez, le long de la voûte crânienne 
dans le plan médian, à la protubérance occipitale 
externe. 

Confluent des sinus. Le confluent des si- 
nus (torcular) est la région où les sinus sagittal 
supérieur et droit se terminent et où commencent 
les sinus transverses droit et gauche. Il est situé 
tout près de la protubérance occipitale interne. 
Plusieurs types de confluence peuvent se voir 
(fig. 53-22 B), et les sillons visibles sur l’endo- 
crâne ne sont pas nécessairement un indice du 
volume de chaque sinus.$2? La prédominance du 
sinus transverse droit est habituelle, c’est-à-dire 
que sa capacité est plus grande. Cependant, ces 
asymétries sont apparemment sans relation avec la 
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Figure 53-22 Sinus veineux de la dure-mère. A. Vue 
postéro-supérieure et latérale droite (voir fig. 53-15 A). B. 
Schémas représentant les principaux types de confluents des 
sinus. Dans le type 1, le sinus sagittal supérieur et le sinus droit se 
jettent au même point. En 2, les deux sinus se bifurquent. En 3, le 
sinus droit est bifurqué. Dans le type 4, c’est le sinus sagittal 
supérieur qui se bifurque. (B. D’après Browning.) 


notion de droitier ou de gaucher.$3. Le sinus occi- 
pital (ou les sinus) est un canal variable qui 
s’élève depuis le bord du foramen magnum et se 
jette dans le confluent.64, 

Sinus sagittal inférieur.  Impair, il est situé 
dans le bord concave de la faux du cerveau. Il se 
termine dans le sinus droit. 

Sinus droit. C’est un sinus impair situé à la 
jonction de la faux du cerveau et de la tente du 
cervelet.5$ Il reçoit la grande veine cérébrale et 
une partie des veines cérébelleuses. Il se dirige en 
bas et en arrière pour se jeter dans le confluent des 
sinus. 
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Sinus transverses. Chaque sinus transverse 
tire son origine du carrefour situé au niveau de là 
protubérance occipitale interne. Chaque sinus 
transverse a une direction latérale et d’arrière en 
avant dans le bord convexe de la tente du cervelet; 
lorsqu'il atteint la pyramide pétreuse, il prend le 
nom de sinus sigmoïde (fig. 53-14 A). Des veines 
émissaires réunissent les sinus transverses avec les 
plexus veineux sub-occipitaux (p. 503). 

ANATOMIE DE SURFACE DU SINUS TRANS- 
VERSE (fig. 58-8). Chaque sinus transverse 
s’étend de la protubérance occipitale externe à la 
base de la mastoïde et présente une convexité su- 
périeure. Le sinus transverse représente la li- 
mite entre l’hémisphère cérébral correspondant 
et le cervelet. 

Sinus sigmoïdes. Autrefois inclus dans les 
sinus latéraux, les sinus sigmoïdes font suite au 
sinus transverse au moment où celui-ci quitte la 
tente du cervelet. Ils s’incurvent en bas et en de- 
dans dans un profond sillon creusé dans la portion 
mastoïdienne du temporal. Dans le trou jugulaire, 
ils se continuent par le bulbe supérieur (golfe) de 
la veine jugulaire interne. 

ANATOMIE DE SURFACE DES SINUS SIGMOÏ- 
DES (fig. 53-8). Chaque sinus sigmoïde se pro- 
jette de la base du processus mastoïde, le long du 
bord postérieur, jusqu’à 1 cm de son sommet. 

Sinus caverneux (fig. 53-23). Le sinus ca- 
verneux s'étend de la fissure orbitaire supérieure 
(fente sphénoïdale) en avant au sommet de la py- 
ramide pétreuse du temporal en arrière. Il 
contient habituellement une ou plusieurs 66 voies 
veineuses importantes 67 (ou un plexus chez le 
nouveau-né); il est situé dans une loge périostéo- 
durale (ou endostéo-méningée, fig. 53-23)68 li- 
mitée par le corps du sphénoïde et les deux expan- 
sions frontales de la tente au cervelet. La loge 
s'ouvre en avant au niveau de la fissure orbitaire 
supérieure. 

Outre les voies veineuses principales, le si- 
nus caverneux contient l’artère carotide interne 
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et son plexus sympathique, et le nerf abducens. 
Les nerfs oculomoteur, trochléaire et ophtal- 
mique sont aussi dans la loge, mais sont inclus 
dans la paroi latérale du sinus. Ces nerfs sont 
séparés du sang circulant dans le sinus par un en- 
dothélium. On pense que les pulsations de la ca- 
rotide interne peuvent contribuer à la circulation 
sanguine dans le sinus. Le nerf maxillaire est en- 
châssé dans la dure-mère adjacente au sinus ca- 
verneux. 

La partie inférieure du cavum trigéminal est 
en continuité avec les parties inférieure et posté- 
rieure de la paroi latérale du sinus. 

Le sinus caverneux reçoit la veine ophtalmi- 
que supérieure, la veine cérébrale moyenne su- 
perficielle et le sinus sphéno-pariétal. Il commu- 
nique avec le sinus transverse et la jugulaire in- 
terne par l’intermédiaire des sinus pétreux infé- 
rieur et supérieur. Il communique également avec 
la veine faciale par la veine ophtalmique supé- 
rieure, et avec le plexus ptérygoïdien par les vei- 
nes émissaires, enfin avec le sinus caverneux op- 
posé par les sinus intercaverneux. 

Sinus sphéno-pariétal, pétreux supérieur et 
inférieur. La situation de ces sinus est repré- 
sentée sur la figure 53-22. Les sinus pétreux infé- 
rieur droit et gauche sont réunis par le plexus ba- 
silaire situé sur le dorsum sellae (surface quadri- 
latère). 


Veines du diploë7° 


Elles sont situées dans des conduits creusés 
dans le diploë des os de la voûte du crâne 
(fig. 53-19). Pendant leur trajet, elles présentent, 
à intervalles, des dilatations; leurs parois sont 
minces, et elles sont dépourvues de valvules. Elles 
se développent après la naissance. La plus large se 
situe dans l’occipital. Il existe des communica- 
tions entre les veines du scalp, les veines du di- 
ploë, les veines méningées et les sinus veineux de 
la dure-mère. 


Figure 53-23 Coupe frontale à travers 
le sinus caverneux. (D’après Truex et Kellner.) 
Voir aussi la figure 53-17. Dans de nombreux 
cas, cependant, la trabéculation est peu im- 
portante ou inexistante (Bedford6$). 
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Veines émissaires (fig. 53-19) 


Elles relient les sinus veineux de la dure- 
mère avec les veines du scalp ou avec les veines 
profondes situées sous la base du crâne. Elles tra- 
versent des orifices particuliers de petite taille (par 
exemple : trous émissaires pariétal, mastoïdien, 
sphénoïdal) ou utilisent de grandes ouvertures (par 
exemple : le trou déchiré, le canal de l’hypoglosse 
— canal condylien antérieur — le canal caroti- 
dien). Dans les veines émissaires, le flux sanguin 
s’éloigne du cerveau. 
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ANGIOGRAPHIE CÉRÉBRALE 
(fig. 53-24 à 53-26) 


L’angiographie cérébrale! montre les vaisseaux céré- 
braux. En pratique, tous les vaisseaux visualisés sont situés à 
la surface des hémisphères. De plus, dans le cas du cerveau, 
artères et veines n’ont pas un trajet semblable. Les vaisseaux 
cérébraux antérieurs et moyens (et fréquemment postérieurs) 
peuvent être opacifiés par injection percutanée d’une solution 
iodée dans l’artère carotide commune ou interne. L’artériogra- 
phie carotidienne est un examen important dans le diagnostic 
des tumeurs cérébrales, surtout celles qui sont situées dans les 
deux tiers antérieurs des hémisphères, car la masse expansive 
peut déplacer les artères cérébrales antérieures et/ou moyennes. 
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Figure 53-24 Les principales artères du cerveau telles qu’on les voit sur l’angiographie. Comparer avec les figures 53-25 et 53-26. 
Les artères principales sont hachurées. A et B représentent un artériogramme carotidien sur des incidences latérale et antéro-postérieure. La 
carotide interne traverse la dure-mère en d. Le cartouche montre, sur une vue latérale, les différentes portions de la carotide interne telles 
qu’elles sont décrites dans le texte. C et D sont des artériogrammes vertébraux en incidence latérale et fronto-occipitale. En C, a indique la 
place du trou transversaire de l’atlas; b indique le foramen magnum, et c la jonction entre les artères vertébrales droite et gauche, c’est-à-dire 
le début de l’artère basilaire. Abréviations : CA, cérébrale antérieure; CM, cérébrale moyenne; CP, cérébrale postérieure. (Principalement 
d’après Greitz et Lindgren.) 
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Elle est aussi utilisée pour déceler des anomalies vasculaires, 
telles que des anévrismes. Les radios sont prises 2 secondes 
après le début de l'injection. Le sang est passé dans les veines 
cérébrales 2 secondes plus tard, et un phlébogramme est ob- 
tenu. Après 2 autres secondes, le sang atteint les sinus veineux 
de la dure-mère, et on obtient des radios des sinus. 

L’angiographie vertébrale est réalisée par la ponction per- 
cutanée de l’artère vertébrale entre deux processus transverses 
cervicaux ou entre le crâne et l’atlas. On peut également in- 
jecter le produit de contraste dans un cathéter poussé dans 
l’artère brachiale, puis la sous-clavière, ou encore à travers la 
fémorale et l’aorte. 
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OREILLE 


Les oreilles sont les organes vestibulo-co- 
chléaires, c’est-à-dire de l’audition et de l’équili- 
bration. 

Le nom oreille est apparenté au nom latin au- 
ris, et l’adjectif auriculaire se rapporte à ce qui 
appartient à l’oreille. Le nom grec de cet organe 
est ous, ôtos; on désigne par otologie l’étude de 
l'oreille et de ses maladies. Le verbe latin audire 
signifie entendre, et auditif se rapporte à ce qui est 
du domaine de l’audition. Acoustique vient du 
mot grec correspondant. 

Chaque oreille comprend trois parties 
(fig. 54-1) : externe, moyenne et interne. L’oreille 
externe est constituée du pavillon et du conduit 
auditif externe; l’oreille moyenne, ou cavité tym- 
panique, est un espace aérien à l’intérieur duquel 
se trouvent les osselets de l’ouïe; et l’oreille in- 
terne est formée d’un réseau complexe d’espaces 
liquidiens appelé labyrinthe. Les éléments des 
oreilles moyenne et interne sont inclus dans l’os 
temporal. L’os temporal, qui a déjà été décrit 
(p. 530, 536, 544 et 545), doit être revu avec 
l’étude de l’oreille. 


OREILLE EXTERNE 


L’oreille externe conduit les sons aux parties 
moyenne et interne de l’oreille qu’elle protège, de 
plus, des agressions extérieures. 

L’auricule ou pavillon est décrit au chapi- 
tre:57: 
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EXTERNE MOYENNE INTERNE 
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Figure 54-1 Schéma de base de l’oreille. La membrane du 
tympan et les osselets de l’ouïe ne sont pas légendés. Remarquer 
la base du stapes fermant la fenêtre vestibulaire et le tympan 
secondaire fermant la fenêtre de la cochlée. 


Méat acoustique externe 


Le méat acoustique externe, ou conduit audi- 
tif externe, d’une longueur supérieure ou égale à 
25 mm, s’étend de la conque à la membrane du 
tympan. Ce canal est constitué d’une portion la- 
térale cartilagineuse en continuité avec le cartilage 
du pavillon et d’une portion médiale plus longue, 
osseuse. La partie cartilagineuse de ce méat est 
légèrement concave en avant; pour faciliter 
l'introduction du spéculum, l’auricule doit être 


582 TÊTE ET COU 


tiré en arrière. Le conduit, revêtu de la peau de 
l’auricule, contient dans sa partie cartilagineuse 
des follicules pileux, des glandes sébacées et des 
glandes cérumineuses. Ces dernières! sont des 
glandes tubuleuses contournées simples qui res- 
semblent aux glandes apocrines sudorifères de 
l’aisselle. Le cérumen est un mélange des sécré- 
tions cérumineuse et sébacée. La peau du méat est 
intimement adhérente au périchondre ou au pé- 
rioste, ce qui explique les douleurs violentes qui 
accompagnent la présence d’un furoncle à l’inté- 
rieur du méat acoustique externe. En avant et en 
bas, le conduit est en rapport avec la glande paro- 
tide, tandis qu’en haut et en arrière il répond au 
récessus épitympanique et aux cellules mastoi- 
diennes. Le méat acoustique externe se rétrécit lé- 
gèrement 1) au niveau de la jonction de ses parties 
cartilagineuse et osseuse, et 2) près de son extré- 
mité médiale ou isthme. Il joue un rôle de protec- 
tion et d’amplificateur de pression. 


Innervation sensitive 
et vascularisation sanguine 
de l’oreille externe 


L'innervation sensitive de l’oreille externe 
(fig. 57-6) provient principalement du nerf auri- 
culo-temporal (branche du 5° nerf crânien) et du 
plexus cervical (grand nerf auriculaire, C2-C3). 
La région de la conque reçoit probablement des 
rameaux des 7°, 9° et 10° nerfs crâniens. La vas- 
cularisation sanguine de l’oreille externe se fait 
principalement grâce aux artères auriculaire pos- 
térieure et temporale superficielle (branches de la 
carotide externe). 


Membrane du tympan 


La membrane du tympan où tympan 
(fig. 54-2), dont le diamètre avoisine 1 cm, sépare 
le méat acoustique externe de la cavité tympani- 
que. Sa face latérale est recouverte par l’épi- 
derme, et sa face médiale par la muqueuse de 
l'oreille moyenne. La strate fibreuse moyenne? de 
cette membrane, excepté dans sa partie antéro-su- 
périeure, s’attache à la lame tympanique de l’os 
temporal; elle est appelée pars tensa de la mem- 
brane du tympan.La partie antéro-supérieure de la 
couche fibreuse est plus fine; elle est limitée par 
les plis malléolaires antérieur et postérieur et 
s’appelle pars flaccida (membrane de Schrapnell). 

La membrane du tympan est très oblique 
dans le méat (fig. 54-1). Sa face latérale est 
concave, et le centre de cette concavité est appelé 
ombilic. Le manche et le processus latéral du 
malleus sont fixés sur la face médiale de la 
membrane du tympan qui est en rapport étroit 
avec la corde du tympan. Afin d’éviter les os- 
selets et la corde du tympan, les incisions de la 
membrane du tympan sont habituellement réa- 
lisées dans le quadrant postéro-inférieur. La 
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Figure 54-2 Membrane du tympan droite; face latérale. 
Une ligne imaginaire prolongeant le manche du malleus ainsi 
qu’une autre perpendiculaire à celle-ci sont utilisées pour limiter 
des quadrants sur la membrane du tympan. L’ombilic est ap- 
proximativement en regard du promontoire de l’oreille moyenne. 
La tête du malleus, le corps et la branche courte de l’incus sont 
dans la logette des osselets (récessus épitympanique), au-dessus 
du niveau de la membrane du tympan. Comparer avec la figu- 
re 63-12A. 


membrane du tympan est extrêmement sensible 
(sa face latérale est innervée par les 5° et 10° nerfs 
crâniens, sa face médiale par le 9°). 


La membrane du tympan regarde en dehors, en avant et 
en bas, « comme pour saisir les sons réfléchis par le sol lors- 
que l’on marche » (J. C. B. Grant); ce moyen mnémotechni- 
que permet de se rappeler que les parois antérieure et inférieure 
du conduit sont plus longues que les parois postérieure et su- 
périeure. 


Examen de l’oreille externe 
(otoscopie) 


Le méat acoustique externe et la membrane 
tympanique peuvent être examinés in vivo à l’aide 
d’un spéculum appelé otoscope. 


Le pavillon est tiré en arrière et en haut pour rendre recti- 
ligne la partie cartilagineuse du conduit auditif. La membrane 
du tympan, normalement de couleur nacrée, réfléchit un 
« triangle lumineux » dans son quadrant antéro-inférieur 
(fig. 63-12 A). Certains éléments de l’oreille moyenne peuvent 
habituellement être identifiés à travers la membrane tympani- 
que; ce sont le manche et le processus latéral du marteau, les 
plis malléolaires antérieur et postérieur, et occasionnellement 
aussi la branche longue de l’incus. Les rapports profonds de 
la membrane du tympan sont les suivants : le canal caroti- 
dien dans le quadrant antéro-inférieur; l’orifice tympani- 
que de la trompe auditive dans le quadrant antéro-supé- 
rieur; la branche longue de l’incus, le stapes et la fenêtre 
vestibulaire dans le quadrant postéro-supérieur; et le pro- 
montoire et la fenêtre cochléaire dans le quadrant postéro- 
inférieur. 


OREILLE MOYENNE 


L’oreille moyenne est en grande partie 
constituée d’un espace aérien, la cavité tympa- 
nique, ou caisse du tympan (fig. 54-3), creusée 
dans l’os temporal. Cette cavité contient les os- 
selets de l’ouie (fig. 54-4) et communique 
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Figure 54-3 Schéma de la cavité tympanique et des cavi- 
tés pneumatiques avec lesquelles elle communique. Vue latérale 
droite. 


avec 1) les cellules mastoïdiennes et l’antre 
mastoïdien par l’intermédiaire de l’aditus ad 

| antrum, et 2) avec le rhinopharynx grâce à la 

| trompe auditive. La muqueuse de l'oreille 
moyenne recouvre les éléments de la caisse du 
tympan. Elle présente un épithélium cubique qui, 
dans la partie cartilagineuse de la trompe auditive, 
se transforme en épithélium respiratoire, c’est-à- 
dire en épithélium prismatique pseudo-stratifié ci- 
lié. La caisse du tympan et la trompe auditive se 
développent à partir d’un récessus du pharynx de 
l'embryon. 


Limites (fig. 54-5) 


Paroi latérale ou membraneuse. La cavité 
tympanique est limitée en dehors par la membrane 
du tympan. Cependant, une partie de la caisse 
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du tympan est située au-dessus du niveau de la 
membrane et est nommée attique ou récessus 
épitympanique (logette des osselets). La plus 
grande partie de la paroi externe est appelée quel- 
quefois mésotympan, et la partie la plus basse ré- 
cessus hypotympanique. Le récessus épitympa- 
nique contient le tête du malleus et le corps et 
la branche courte de l’incus. Elle communique 
avec l’aditus ad antrum. Une petite poche (de 
Prussak) de la caisse du tympan existe entre la 
pars flaccida du tympan et le col du malleus. Les 
parois latérale et médiale de la caisse du tympan 
ne sont éloignées que de 2 à 6 mm. 
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Figure 54-4 Représentation schématique d’une coupe 
verticale de l'oreille, réalisée d’après plusieurs coupes faites 
perpendiculairement au grand axe du rocher. (D’après Wolff, 
Bellucci, et Eggston.) 
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Figure 54-5 Représentation très schématique de la paroï médiale de la caisse du tympan droite, vue latérale. Remarquer le plexus 
tympanique sur le promontoire. (D’après Maisonnet et Coudane.) 
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Toit ou paroi tegmentale. La caisse du 
tympan est limitée en haut par une partie du ro- 
cher appelée tegmen tympani. Cette lame osseuse 
s’interpose entre l’oreille moyenne et la fosse crâ- 
nienne moyenne. 

Plancher ou paroi jugulaire. L’oreille 
moyenne est limitée en bas par la fosse jugulaire 
qui contient le bulbe supérieur de la veine jugu- 
laire interne. 

Paroi antérieure ou carotidienne. En 
avant, la caisse du tympan communique avec la 
gouttière ou semi-canal du muscle tenseur du tym- 
pan (qui se prolonge en arrière sur la paroi mé- 
diale), et, au-dessous de lui, avec le nasopharynx 
par l’intermédiaire de la trompe auditive. La 
trompe sera décrite avec le pharynx (p. 703). Au- 
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Figure 54-6 Vue médiale des osselets de l’oreille droite. 
A. Dessin représentant les processus et les articulations (1. Incu- 
do-malléaire; 2. Incudo-stapédienne). B. Schéma illustrant le 
système de levier des osselets. Pour les besoins de ce schéma, les 
mouvements (indiqués par les flèches) ont été représentés comme 
s’ils se faisaient dans un même plan. Les pivots fixes sont ancrés 
aux parois osseuses de la caisse du tympan. (A. D’après une 
photographie du Bassett’s Atlas, section 2,1954, bande 62, 
vue 7. B. D’après Guelke et Keen.) 


dessous de l’orifice de la trompe auditive, l’oreille 
moyenne est en rapport en avant avec le canal ca- 
rotidien qui contient l’artère carotide interne. 

Paroi postérieure ou mastoïdienne. En ar- 
rière, la caisse du tympan communique avec l’an- 
tre mastoïdien par l’intermédiaire de l’aditus ad 
antrum. Sous cet aditus se trouve une petite suré- 
lévation, la pyramide, qui contient le muscle sta- 
pédien.3 

La partie mastoïdienne du temporal présente 
chez l’adulte un dispositif variable de cavités 
pneumatiques. Dans la plupart des cas, la majeure 
partie du processus mastoïde contient des cavités 
(mastoïde pneumatique), mais parfois une quantité 
importante d’os spongieux existe (mastoïde di- 
ploïque). Les cellules mastoïdiennes communi- 
quent entre elles ainsi qu’avec l’antre mastoïdien; 
elles sont bordées par un mucopérioste formé 
d’une couche épithéliale pavimenteuse dépourvue 
de glandes. Différents types de cellules ont été dé- 
crits.4 La pneumatisation peut s’étendre à d’autres 
parties comme par exemple à l’arcade zygomati- 
que et à l’apex pétreux. 

Paroi médiale ou labyrinthique (fig. 54- 
5). La paroi médiale présente de haut en bas les 
éléments suivants : 1) la saillie du canal semi-cir- 
culaire latéral et la saillie du canal facial (aque- 
duc de Fallope); 2) la fenêtre vestibulaire (ovale) 
fermée par la platine du stapes et le processus co- 
chléariforme (bec de cuiller), saillie osseuse située 
au-dessus de la fenêtre; 3) le promontoire, formé 
par le premier tour de spire de la cochlée et recou- 
vert par le plexus tympanique,; et 4) la fenêtre co- 
chléaire (ronde) fermée par la muqueuse de 
l’oreille moyenne. 

Le plexus nerveux tympaniqueS est situé sur 
le promontoire; il est principalement formé par le 
nerf tympanique (de Jacobson), branche du 9° nerf 
crânien, qui envoie des fibres sensitives à l’oreille 
moyenne et des fibres sécrétoires à la glande pa- 
rotide. Ces dernières forment le nerf petit pétreux 
et font synapse dans le ganglion otique 
(fig. 58-10). 


Osselets de l’ouie, articulations et muscles 


Osselets. Les osselets de l’ouïe (fig. 54-6) 
sont trois petits os6 appelés respectivement mal- 
leus (marteau), incus (enclume) et stapes (étrier). 
Ils sont tous enveloppés par la muqueuse de 
l’oreille moyenne. 

MALLEUS. Le malleus ou marteau présente 
une tête, un col, un manche et deux prolonge- 
ments. Le manche, où manubrium, et le processus 
latéral (apophyse externe) sont inclus dans la cou- 
che fibreuse de la membrane du tympan, tandis 
que la tête est située dans le récessus épitympani- 
que. Le processus antérieur (apophyse grêle) est 
relié à la fissure pétro-tympanique par le ligament 
antérieur et de là au ligament sphéno-mandibu- 
laire. 


INcus. L’incus ou enclume présente un, 


corps et deux branches. Le corps et la branche 
courte (horizontale) sont situés dans le récessus 
épitympanique. La branche longue (verticale) est 
parallèle au manche du marteau et située en arrière 
de lui; son extrémité inférieure (processus 
lenticulaire) se dirige en dedans pour s’articuler 
avec le stapes. 

STAPES. Le stapes, ou étrier, présente une 
base (platine) et une tête unies entre elles par deux 
branches. La base ‘est attachée au bord de la fené- 
tre vestibulaire par un ligament annulaire. Une os- 
sification anormale entre la base de l’étrier et le 
bord de cette fenêtre (otosclérose, p. 592) provo- 
que une surdité. 

Articulations. Les articulations  incudo- 
malléaire et incudo-stapédienne sont des articula- 
tions synoviales. La première est une articulation 
en selle, tandis que la seconde est une sphéroïde. 
Ces articulations possèdent des capsules élasti- 
ques”, un appareil ligamentaire compliqué, et 
parfois aussi des cartilages intraarticulaires.8 
L’articulation stapédo-vestibulaire est soit une ar- 
ticulation fibreuse (syndesmose tympano-stapé- 
dienne), soit une articulation synoviale.® La 
chaîne des osselets se comporte comme un sys- 
tème de leviers (fig. 54-6 B). 

Muscles. Le muscle tenseur du tympan (du 
marteau) naît principalement de la partie cartilagi- 
neuse de la trompe auditive, puis il entre dans sa 
gouttière, au-dessus de la trompe. Son tendon se 
porte en dehors autour du processus cochléari- 
forme et s’insère sur le manche du marteau. Ce 
muscle est innervé par le nerf mandibulaire10 
(branche du 5° nerf crânien), par le plexus tympa- 
niquel1 et peut-être aussi par des fibres autono- 
mes. Il tire le manche du malleus en dedans et 
tend ainsi la membrane du tympan, d’où son nom. 

Le muscle stapédien (de l’étrier) est un petit 
muscle naissant dans la pyramide de la paroi pos- 
térieure de la caisse du tympan. Son tendon passe 
à travers un orifice au sommet de cette pyramide 
et s’insère sur le col du stapes (d’où son nom) et 
fréquemment aussi sur la capsule de l’articulation 
incudo-stapédienne.1? Ce muscle est innervé par 
le 7° nerf crânien. Il tire le stapes en dehors et fait 
peut-être aussi tourner l’incus. 

Les deux muscles tenseur du tympan et sta- 
pédien atténuent la transmission sonore à travers 
l'oreille moyenne. Ils sont également intéressés 
dans des mouvements sans rapport avec l’audi- 
tion, comme par exemple certains mouvements de 
la face, le bâillement et la déglutition.13 


Innervation sensitive et vascularisation 
sanguine de l’oreille moyenne 


L’innervation sensitive provient des nerfs 
auriculo-temporal (5° nerf crânien) et tympanique 
(9° nerf crânien) ainsi que de la branche auricu- 
laire du nerf vague. La vascularisation sanguine 
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de l’oreille moyenne se fait à partir de l’artère 
carotide externe (artère stylo-mastoïdienne, bran- 
che de l’auriculaire postérieure) et de l’artère 
maxillaire (artère tympanique antérieure). Plu- 
sieurs autres petits vaisseaux y participent égale- 
ment. 14 


CONSIDÉRATIONS FONCTIONNELLES 


Le fonctionnement de l’oreille moyenne n’est 
pas très bien connu. La membrane du tympan, qui 
ferme la caisse du tympan, est mise en mouve- 
ment par les ondes sonores qui l’atteignent. Les 
vibrations de cette membrane sont transformées en 
un mouvement important de l’étrier grâce au sys- 
tème de levier des osselets de l’ouïe. La chaîne 
des osselets agit comme un transformateur méca- 
nique et apporte le signal à la fenêtre vestibulaire, 
en laissant la fenêtre cochléaire libre pour exécuter 
les mouvements compensateurs dirigés en sens 
opposé.1$ L’axe principal de rotation des osselets 
passe probablement entre 1) un point situé sous le 
processus antérieur du malleus et 2) la branche 
courte de l’incus. Actuellement, on pense que les 
osselets ont deux pivots mobiles (les articulations 
incudo-malléaire et incudo-stapédienne) et trois 
pivots fixes (processus antérieur du malleus, bran- 
che courte de l’incus, et bords inférieur et posté- 
rieur du stapes) (fig. 54-6 B).16 Malgré tout, on a 
observé que normalement le malleus et l’incus 
« vibrent comme un ensemble rigide ».17 Le 
mouvement du stapes à l’intérieur de la fenêtre 
vestibulaire a été comparé au battement du pied 
lorsque le talon reste fixé au sol. 

Les vibrations sonores sont transmises à 
l’oreille interne : 1) par les osselets de l’ouïe et 
la fenêtre vestibulaire, 2) par l’air contenu 
dans la caisse du tympan et la fenêtre co- 
chléaire, et 3) par une conduction osseuse, 
c’est-à-dire à travers les os du crâne. La première 
voie est normalement prédominante. Des défauts 
de conduction à travers les osselets provoquent 
une surdité partielle. On peut pallier un défaut de 
transmission aérienne par l’emploi d’un appareil 
de correction auditive. 


NERF FACIAL 


Le nerf facial ou 7° nerf crânien (fig. 54-7) a 
un trajet compliqué à l’intérieur de l’os temporal 
où il donne de nombreuses branches. Ce nerf est 
décrit ici en raison de ses rapports topographiques 
étroits avec l’oreille moyenne. Le nerf facial est 
composé d’une partie principale innervant les 
muscles de la mimique et d’une partie plus pe- 
tite, appelée nerf intermédiaire’8 (de Wrisberg), 
qui contient des fibres gustatives destinées aux 
deux tiers antérieurs de la langue, les fibres sé- 
crétoires pour les glandes lacrymale et salivai- 
res ainsi que certaines fibres sensitives de la 
douleur. Ces deux parties du nerf facial quittent 
l’encéphale au bord inférieur du pont (angle pon- 
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Figure 54-7  Systématisation du nerf facial. 


to-cérébelleux) et pénètrent dans le méat acousti- 
que interne avec le nerf vestibulo-cochléaire. Le 
nerf facial poursuit son trajet en dehors dans le 
méat, puis entre dans le canal facial de l’os tem- 
poral.1* Au-dessus du promontoire, sur la paroi 
médiale de l’oreille moyenne, ce nerf s’élargit 
pour former le ganglion géniculé?9 (fig. 54-9), qui 
contient les cellules d’origine de ses fibres gusta- 
tives. Le nerf facial tourne ensuite brusquement 
vers l’arrière et forme ainsi une courbe appelée 
genou du facial. Le nerf facial se porte alors vers 
le bas en arrière de l’oreille moyenne (fig. 54-5) 
et émerge du crâne au niveau du trou stylo-mas- 
toïdien. Chez le nourrisson, l’apophyse mastoïde 
est peu développée et, de ce fait, le nerf facial est 
très superficiel à sa sortie du crâne. Pour terminer, 
ce nerf entre dans la glande parotide, forme le 
plexus intraparotidien et donne naissance à ses 
branches terminales destinées aux muscles de la 
face (fig. 57-5 A). 

Au cours de son trajet, le nerf facial tra- 
verse successivement : 1)la fosse crânienne 
postérieure, 2) le méat acoustique interne, 3) le 
canal facial de l’os temporal, et 4) la glande 
parotide et la face. 


Anatomie de surface 


Le point principal de division du nerf facial 
dans la glande parotide est situé à 0,5 cm en ar- 
rière de la branche de la mandibule et 3 cm envi- 
ron au-dessus de l’angle de cet os.21 


Branches du nerf facial 


Dans le méat acoustique interne, le nerf 
facial envoie quelques fibres au nerf vestibulo- 
cochléaire. 


Dans le canal facial, le ganglion géniculé 
donne naissance à plusieurs branches : 


1. Nerf grand pétreux (grand nerf pétreux 
superficiel). Ce nerf se dirige en avant dans une 
gouttière qui le conduit au trou déchiré où il est 
rejoint par le nerf pétreux profond (issu du plexus 
sympathique carotidien interne) avec lequel il 
forme le nerf du canal ptérygoïdien (vidien). Ce- 
lui-ci se dirige en avant dans le canal ptérygoïdien 
(vidien) et atteint le ganglion ptérygo-palatin 
(sphéno-palatin de Meckel). Le nerf grand pé- 
treux contient des fibres sécrétoires destinées 
aux glandes lacrymales et nasales, et peut-être 
aussi des fibres vasodilatatrices innervant les ar- 
tères méningées moyennes. Ce nerf renferme 
également un grand nombre de fibres afférentes 
(dont les cellules d’origine sont situées dans le 
ganglion géniculé), leur distribution et leurs fonc- 
tions sont mal connues excepté pour certaines 
d’entre elles qui pourraient conduire les influx ve- 
nant de la muqueuse nasale. Certains auteurs pen- 
sent que d’autres fibres seraient des fibres gustati- 
ves issues de deux tiers antérieurs de la langue et 
du palais mou. 

2. Rameau communicant. (petit nerf pétreux superfi- 
ciel). Ce rameau rejoint le petit nerf pétreux (profond) 
(p. 658).22 

3. Nerf pétreux externe. Ce petit rameau inconstant 


peut rejoindre le plexus sympathique entourant l’artère ménin- 
gée moyenne. 


C’est aussi à l’intérieur du canal facial, mais à 
partir de la portion descendante du nerf facial cette 
fois, que naissent les branches suivantes : 


4. Nerf du muscle stapédien. Ce nerf in- 
nerve le muscle stapédien. 

5. Corde du tympan. La corde du tympan 
pénètre dans la caisse du tympan (bien qu’elle soit 
couverte par une réflexion de la muqueuse), passe 
en dedans de la membrane du tympan et du man- 
che du malleus (c’est-à-dire entre le malleus et 
l’incus), puis pénètre de nouveau dans l’os tem- 
poral. Ce nerf quitte le crâne par la fissure pétro- 
tympanique et descend dans la fosse infratempo- 
rale. En dedans du muscle ptérygoïdien latéral, la 
corde du tympan rejoint le nerf lingual avec lequel 
elle se distribue aux deux tiers antérieurs du côté 
et du dos de la langue. La corde du tympan 
contient : a) des fibres gustatives?# issues des 
deux tiers antérieurs de la langue et du voile du 
palais (les corps cellulaires de ces fibres sont si- 
tués dans le ganglion géniculé); et b) des fibres 
préganglionnaires sécrétoires et vasodilatatrices 
qui font synapse dans le ganglion submandibu- 
laire. De ce ganglion émergent des fibres post- 
ganglionnaires innervant les glandes submandibu- 
laire, sublinguale et linguale. Sous la base du 
crâne, la corde du tympan communique avec le 
ganglion otique, et il est possible que par cette 
voie le nerf facial donne des fibres sécrétoires à la 
glande parotide.25 


Juste au-dessous de la base du crâne, le nerf 
facial donne plusieurs branches : 

6. Branches musculaires. Ces branches 
rejoignent le muscle stylo-hyoïdien et le ventre 
postérieur du digastrique. 


7. Rameaux communicants. Ces branches rejoignent 
les 9° et 10° nerfs crâniens, la branche auriculaire de ce der- 
nier, et le nerf auriculo-temporal, le grand nerf auriculaire et le 
petit nerf occipital. 


8. Nerf auriculaire postérieur. Ce nerf 
accompagne l’artère auriculaire postérieure et in- 
nerve les muscles de l’auricule (sauf les muscles 
antérieur et supérieur qui sont innervés par les 
branches temporales du nerf facial) et le muscle 
occipital. Il envoie également des fibres sensitives 
au pavillon. 

9. Branches terminales. Dans la glande 
parotide (p. 623), le nerf facial se divise habi- 
tuellement en deux troncs principaux (temporo-fa- 
cial et cervico-facial) dont les branches s’anasto- 
mosent entre elles de façon variable26 pour former 
le plexus parotidien (pes anserinus). Les branches 
terminales émergent de la glande, couvertes par sa 
portion latérale, et rayonnent en avant vers la face 
en communiquant avec les branches terminales du 
nerf trijumeau. Les branches terminales du facial 
innervent les muscles auriculaires antérieur et su- 
périeur, le frontal, l’orbiculaire de l’œil, le bucci- 
nateur, l’orbiculaire de la bouche et d’autres mus- 
cles de l’expression faciale, y compris le pla- 
tysma. 

Les branches terminales ont une disposition 
variable, mais elles sont généralement classées en 
branches : temporales, zygomatiques (qui s’unis- 
sent au nerf infraorbitaire pour former un plexus), 
buccales (innervant le buccinateur et d’autres 
muscles de la bouche), marginale de la mandi- 
bule, et cervicale (située en profondeur du muscle 
peaucier qu’elle innerve). De nombreuses com- 
munications ont lieu entre ces branches. 

Les branches du nerf facial sont résumées sur 
le tableau 54-1. 


Les branches terminales du nerf facial contiennent des fi- 
bres afférentes et des fibres motrices.27 Les fibres afférentes 
sont vraisemblablement les fibres proprioceptives des muscles 
de la mimique et/ou des fibres sensibles à la douleur profonde 
pour la peau, les muscles et les os de la face. 


Examen 


Le nerf facial est examiné surtout par le testing des mus- 
cles de la face. On demande au sujet de montrer les dents, de 
gonfler les joues, de siffler, de plisser le front en regardant 
vers le haut, de froncer les sourcils et de fermer fortement les 
yeux. 

La sécrétion lacrymale est testée en irritant la muqueuse 
nasale par des vapeurs d’ammoniac. La sensibilité aux sons est 
établie par audiométrie. La sensibilité gustative des deux tiers 
antérieurs de la langue est testée par la mise en place succes- 
sive sur la moitié antérieure de la langue de bonbon (sucré), de 
sel (salé), de vinaigre (acide) et de quinine (amer); on demande 
alors au sujet d’écrire le nom de chacune des substances qu’il 
goûte. 
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TABLEAU 54-1 Branches du nerf facial 
Région Branches 


Dans le méat acoustique Rameau communicant pour 
interne le 8° nerf crânien 
Dans le canal facial, Grand nerf pétreux 
du ganglion géniculé Rameau communicant pour 
le plexus tympanique 
Nerf pétreux externe 


Dans le canal facial, 
au-delà du ganglion 


Nerf du muscle stapédien 
Corde du tympan 


géniculé 
Au-dessous de la base Branches pour les muscles 
du crâne stylo-hyoïdien 


et digastrique 
Branches communicantes 
par exemple avec les 9° 
et 10° nerfs crâniens 
Nerf auriculaire postérieur 


A la face Branches temporales 
Branches zygomatiques 
Branches buccales 
Branche marginale 
de la mandibule 
Branche cervicale 


Paralysie faciale 


La paralysie de la moitié de toute la musculature faciale 
provient seulement de la lésion du noyau du facial (situé dans 
le pont), soit du nerf facial lui-même. Au contraire, les lésions 
unilatérales situées à un plus haut niveau (supranucléaires) 
épargnent les muscles orbiculaire de l’œil et frontal; en effet, la 
partie du noyau du facial en rapport avec ces muscles est 
contrôlée par des fibres issues des deux moitiés du cortex céré- 
bral. Ÿ 

Bien que certaines lésions centrales des voies motrices 
descendantes abolissent le contrôle volontaire des muscles in- 
férieurs de la face, ces muscles peuvent malgré tout participer 
aux réponses réflexes émotionnelles, comme par exemple le 
sourire. À l'inverse, dans certaines conditions, ces réponses 
émotionnelles sont perdues alors que le contrôle volontaire per- 
siste. 

Dans le canal facial, le nerf facial peut être touché par 
certaines affections de l'oreille moyenne, par l'exploration 
chirurgicale des cellules mastoïdiennes, ou encore en cas de 
paralysie idiopathique (a frigore, de Bell). Dans ces paralysies, 
en effet, les lésions étant situées au-dessous du noyau facial 
dans l’encéphale (c’est-à-dire de type infranucléaire), la mus- 
culature des parties inférieure et supérieure de la face est tou- 
chée. La plus voyante des caractéristiques d’une paralysie fa- 
ciale unilatérale est le déplacement de la bouche produit par la 
contraction spontanée des muscles situés du côté sain 
(fig. 57-4 D). Le coin de la bouche s’abaisse, et le côté atteint 
ne peut participer ni à un sourire, ni à des actions comme cel- 
les de siffler et de souffler. Le sillon naso-labial est moins 
prononcé. La paupière supérieure s’abaisse, la paupière infé- 
rieure s’éverse, l’œil ne peut se fermer, le papillotement est 
impossible, et l’œil devient très sensible aux inflammations 
(par exemple conjonctivites). Les plis du front sont effacés. 

Le niveau d’une lésion du nerf facial se déduit des effets 
qui dépendent de l’atteinte ou non de ses branches spécifi- 
ques.28 C’est ainsi que 1) si le nerf grand pétreux est atteint, 
on découvre au cours des tests une perturbation des sécrétions 
lacrymales; 2) si le nerf du muscle de l’étrier est lésé, une 
hypersensibilité au son s’instaure, qui peut aller jusqu’à la 
douleur (hyperacousie); 3) si la corde du tympan est touchée, il 
peut y avoir une perte de la perception du goût au niveau des 
deux tiers antérieurs de la langue; et 4) si le nerf du muscle 
digastrique est atteint, la mâchoire inférieure et la langue se 
portent vers le côté sain lors de l’ouverture maximale de la 
bouche. 
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OREILLE INTERNE 


L’oreille interne est située à l’intérieur de 
la partie pétreuse de l’os temporal.2°? Elle est 
constituée d’un réseau complexe d’espaces li- 
quidiens, le labyrinthe membraneux, logé dans 
une cavité disposée de la même manière, le la- 
byrinthe osseux. La terminologie prête à confu- 
sion et un schéma simplifiée en est donné sur la 
figure 54-8. 

La cochlée (limaçon) est l’organe principal 
de l’ouïe, tandis que les autres parties de l’oreille 
interne (utricule et canaux semi-circulaires) 
constituent l’appareil vestibulaire. Cependant, la 
vision et les influx proprioceptifs jouent un rôle 
aussi important dans l’équilibration que l’appareil 
vestibulaire. 


Labyrinthe osseux 


Le labyrinthe osseux est constitué d’une cou- 
che périphérique osseuse dense (capsule otique) 
qui appartient au rocher et qui entoure l’espace 
périlymphatique. Certains auteurs utilisent le 
terme de labyrinthe osseux pour désigner le seul 
espace périlymphatique tandis que d’autres l’em- 
ploient pour l’os qui l’entoure. Cet espace bordé 
par de l’endoste est croisé en de nombreux en- 
droits par de fines trabécules et contient la péri- 
lymphe, liquide de composition voisine de celle 
du liquide cérébro-spinal mais dont la concentra- 
tion protéique est plus importante. L’espace péri- 
lymphatique du labyrinthe osseux est constitué 
d’une série de cavités en continuité les unes avec 
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Figure 54-8 Schéma montrant la disposition de base et la 
terminologie de l'oreille interne. La communication entre 
l’aqueduc de la cochlée et l’espace subarachnoïdien est discuta- 
ble. 
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Figure 54-9 Os temporal droit vu de dessus. Le labyrinthe 
osseux, le méat acoustique externe, la caisse du tympan et les 
cavités pneumatiques avec lesquelles elle communique, sont 
représentés par transparence. 


les autres et qui sont : la cochlée, le vestibule et 
les canaux semi-circulaires (fig. 54-9). 

1. Canaux semi-circulaires. Il y à trois 
canaux semi-circulaires : antérieur (supérieur), 
postérieur (inférieur) et latéral (externe). Les axes 
des canaux antérieur et postérieur, bien que tous 
deux dans un plan vertical, sont perpendiculaires 
entre eux (fig. 54-10).3%0 Le canal latéral est hori- 
zontal lorsque la tête est inclinée d’environ 30°. 

2. Vestibule. Le nom de vestibule est uti- 
lisé, dans la terminologie officielle pour désigner 
un ensemble qui inclut les canaux semi-circulai- 
res. De façon plus limitée, on définit le vestibule 
comme la partie moyenne du labyrinthe osseux 
immédiatement en dedans de la caisse du tympan 
(fig. 54-4). Le vestibule contient l’utricule et le 
saccule du labyrinthe membraneux, logés respec- 
tivement dans les récessus elliptique et sphérique. 
La fenêtre vestibulaire, située en dehors, est fer- 
mée par la base du stapes. Des fissures irréguliè- 
res (fissula ante fenestram) s'étendent latéralement 
du vestibule vers la caisse du tympan. L’aqueduc 
du vestibule contient le canal endolymphatique et 
du tissu périlymphatiqueS1 (fig. 54-8). La situa- 
tion de l’aqueduc du vestibule peut être repérée 
sur un crâne grâce à une rainure existant sur la 
face postérieure du rocher, en arrière du méat 
acoustique interne. 

3. Cochlée (fig. 54-11). La cochlée, ainsi 
nommée en raison de sa ressemblance avec la co- 


Figure 54-10 A. Schéma illustrant les positions relatives 
des trois canaux semi-circulaires de l'oreille droite. Reproduire le 
diagramme ci-dessus sur un carton, découper selon les pointillés, 
puis plier le canal antérieur vers le haut selon la ligne X, le canal 
postérieur vers le canal latéral selon la ligne Y. B. Représentation 
schématique d’une vue supérieure de la base du crâne montrant la 
disposition des canaux semi-circulaires. (A. D'après Lithgow.) 


quille d’un escargot, est un tube hélicoïdal faisant 
environ deux tours et demi de spires. La base de 
la cochlée est située contre l’extrémité latérale du 
méat acoustique interne, et le premier tour de 
spire forme le promontoire de l’oreille moyenne. 
Le sommet de la cochlée a une direction oblique 
en avant et en dehors (fig. 54-9). 

Le limaçon possède un centre osseux, le mo- 
diolus (columelle) qui livre passage au nerf co- 
chléaire et renferme le ganglion spiral (de Corti) 
(fig. 54-11). Une lame sinueuse, la lame spirale, 
fait saillie du modiolus à la manière d’un pas de 
vis. Le canal cochléaire s’étend de cette lame à la 
paroi de la cochlée. Ainsi l’espace existant à l’in- 
térieur de la cochlée est divisé en deux parties par 
la lame spirale et le canal cochléaire. Ce sont, en 
avant, la rampe vestibulaire et, en arrière, la 
rampe tympanique. Au sommet de la cochlée, le 
modiolus et la canal cochléaire se terminent en 
cul-de-sac, et les deux rampes communiquent en- 
tre elles; cette communication est appelée hélico- 
tréma (fig. 54-1). La rampe vestibulaire com- 
mence dans le vestibule (d’où son nom), tandis 
que l’extrémité aveugle de la rampe tympanique 
est située au niveau de la fenêtre ronde, fermée 
par le tympan secondaire.32 

Le conduit périlymphatique, ou aqueduc de 
la cochlée, est situé dans un canal osseux, le ca- 
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nalicule cochléaire (aqueduc du limaçon).* La 
position de cet aqueduc peut être repérée sur un 
crâne grâce à une échancrure existant sur la face 
inférieure du rocher, en avant du bord médial de 
la fosse jugulaire et juste au-dessous du méat 
acoustique interne. On dit fréquemment, et bien 


* Une confusion terminologique existe. Certains utilisent 
le terme d’aqueduc de la cochlée comme synonyme de canali- 
cule cochléaire. De même, de nombreux auteurs utilisent 
aqueduc du vestibule comme synonyme de canal endolympha- 
tique. 
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Figure 54-11  Cochlée. A. Vue latérale du modiolus, de la 
lame spirale osseuse et de la membrane basilaire de l’oreille 
droite. Les spires basale, moyenne et apicale sont indiquées 
respectivement par les chiffres 1, 2 et 3. Les spires sont séparées 
les unes des autres par une cloison spiralée osseuse non représen- 
tée ici et attachée au modiolus au point X. Remarquer que la 
longueur des fibres de la membrane basilaire augmente depuis la 
base jusqu’au sommet de la cochlée; l’inverse se produit pour la 
largeur de la lame spirale osseuse. Une flèche indique l’hélico- 
tréma. R.T. : emplacement de la rampe tympanique; R.V. : 
emplacement de la rampe vestibulaire. B. Coupe horizontale de 
la cochlée. Une flèche indique l’hélicotréma. C.C. : conduit 
cochléaire; R.T. : rampe tympanique; R.V. : rampe vestibulaire. 
(A. Modifié d’après Bast et Anson. B. D’après Wolff, Bellucci et 
Eggston.) 
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que cela soit discuté, que l’aqueduc de la cochlée 
relie la rampe tympanique à l’espace subarachnoï- 
dien (fig. 54-8). L'origine de la périlymphe est 
mal connue, et plusieurs sources possibles ont été 
avancées : endolymphe, sang et liquide cérébro- 
spinal. Cette périlymphe est probablement résor- 
bée par les capillaires du ligament spiral de la co- 
chlée (fig. 54-13). 


Labyrinthe membraneux 


Le labyrinthe membraneux (fig. 54-12) est 
situé à l’intérieur du labyrinthe osseux et contient 
l’endolymphe, liquide dont la composition est 
différente de celle de la périlymphe. L’endolym- 
phe est probablement sécrétée par certaines cellu- 
les spécialisées du labyrinthe membraneux, par 
exemple dans la strie vasculaire (fig. 54-13) ou 
dans le sac endolymphatique (fig. 54-12).33 La 
paroi du labyrinthe membraneux est composée 
d’un tissu fibreux doublé d’un épithélium en 
grande partie de type pavimenteux simple. Le la- 
byrinthe membraneux est formé d’une succession 
de cavités : le saccule, l’utricule, le canal co- 
chléaire et les conduits semi-circulaires membra- 
neux. 

1. Conduits  semi-circulaires  membra- 
neux. La disposition de ces trois conduits est 
identique à celle des canaux semi-circulaires os- 
seux, et ils sont donc nommés de la même façon. 
Chaque conduit, ou canal membraneux, est atta- 
ché à la paroi convexe du canal osseux par rapport 
auquel il est excentré.34 Ils possèdent chacun une 
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Figure 54-12 Diagramme du labyrinthe membraneux. 
Les conduits semi-circulaires membraneux antérieur, postérieur 
et latéral sont représentés ainsi que leurs ampoules.Les lignes et 
surfaces noires dessinées dans les ampoules, l’utricule, le saccule 
et le conduit cochléaire indiquent les localisations du neuro- 
épithélium (crêtes acoustiques, macules et organe spiral). Deux 
coupes montrant les rapports existant entre les labyrinthes osseux 
et membraneux sont représentées en haut de la figure. 
C.S.C.M. : conduit semi-circulaire (membraneux); C.S.C.O. : 
canal semi-circulaire (osseux); C.C. : conduit cochléaire; R.T. : 
rampe tympanique, R.V. : rampe vestibulaire. 
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Figure 54-13 Représentation d’une coupe oblique du 
conduit cochléaire. (D’après Stôhr.) 


extrémité renflée formant une ampoule. Chaque 
ampoule possède une crête acoustique (fig. 54-12) 
formée de cellules neuroépithéliales ciliées, sur- 
montée d’une cupule gélatineuse. Les cellules ci- 
liées sont en rapport étroit avec les fibres du nerf 
vestibulaire. La cupule peut être courbée par la 
pression de l’endolymphe (du fait des mouve- 
ments), ce qui stimule en quelque sorte les termi- 
naisons nerveuses situées autour des cellules ci- 
liées. Chez l’homme, cependant la section du nerf 
vestibulaire ne provoque qu'une perturbation pas- 
sagère de l’équilibre; en effet, la sensibilité mus- 
culo-squelettique et la vision jouent dans l’équili- 
bre un rôle plus important que le labyrinthe. Le 
mal des transports paraît être associé à une stimu- 
lation des conduits semi-circulaires, mais d’autres 
facteurs peuvent également intervenir. 

2. Utricule et saccule.  L’utricule et le sac- 
cule sont situés dans le vestibule et communiquent 
entre eux grâce aux canaux utriculaire et saccu- 
laire.* L’utricule possède les cinq ouvertures des 
conduits  semi-circulaires membraneux; les 


* Le terme de canal utriculo-sacculaire, non utilisé ici, 
est employé pour désigner le canal utriculaire par ceux qui 
considèrent le canal endolymphatique comme une évagination 
du saccule. 


conduits antérieur et postérieur ont en effet un 
orifice commun. Le saccule est en continuité avec 
le conduit cochléaire par l’intermédiaire du ductus 
reuniens (canalis reuniens de Hensen). L’utricule 
et le saccule présentent chacun un épaississement 
appelé macule (fig. 54-12) constitué de cellules 
neuroépithéliales ciliées recouvertes par une mem- 
brane otolithique gélatineuse. Cette membrane 
contient des cristaux de carbonate de calcium 
(otolithes, ou otoconies). Les macules sont sti- 
mulées par gravité, mais certains auteurs pensent 
que la fonction du saccule est sans rapport avec 
l’équilibration. 

Le conduit endolymphatique naît des canaux 
utriculaire et sacculaire et s’engage dans l’aqueduc 
du vestibule. Ce canal se termine dans le sac en- 
dolymphatique (fig. 54-12) situé sur la face pos- 
térieure du rocher et recouvert par la dure-mère.35 

3. Conduit cochléaire. Le conduit (canal) 
cochléaire (rampe moyenne), de 32 mm de lon- 
gueur*, s’enroule du saccule au sommet de la co- 
chlée où il se termine en cul-de-sac (fig. 54-1). Ce 
conduit s’étend de la lame spirale osseuse à la 
paroi de la cochlée (fig. 54-11). Sa paroi posté- 
rieure est formée par la membrane basilaire qui 
est ancrée à la paroi du limaçon par un épaissis- 
sement de l’endoste; le Jigament  spiral 
(fig. 54-13). La membrane basilaire sépare le 
conduit cochléaire de la rampe tympanique. La 
paroi antérieure du conduit cochléaire, qui le sé- 
pare de la rampe vestibulaire, est une fine mem- 
brane, la membrane vestibulaire (de Reïssner). La 
« partie cochléaire » comprend les membranes 
vestibulaire et basilaire ainsi que les structures 
contenues dans le conduit cochléaire. Ces deux 
membranes s’étendent depuis la lame spirale os- 
seuse jusqu’à l’endoste (ligament spiral) de la pa- 
roi de la cochlée. Une partie du ligament spiral, la 
strie vasculaire, sécrète peut-être l’endolymphe. 
Le conduit et le sac endolymphatiques, et peut- 
être aussi la strie vasculaire, peuvent être les lieux 
d’absorption de l’endolymphe. 

L'’organe spiral (de Corti)?7, organe de l’au- 
dition, repose sur la membrane basilaire 
(fig. 54-13). Il contient des cellules neuroépithé- 
liales ciliées qui sont attachées en avant à une 
masse gélatineuse appelée membrana tectoria (de 
Corti). On pense que la membrane basilaire 
contient 24 000 fibres. De la base jusqu’au som- 
met de la cochlée, ces fibres augmentent de lon- 
gueur*8, tandis que la rigidité de la membrane di- 
minue. On a souvent dit que la membrane basi- 
laire vibrait et agissait peut-être comme un réso- 
nateur mais, en fait, on sait maintenant que les 
fibres de cette membrane ne sont pas sous tension. 
En outre, certains auteurs ont émis l’hypothèse 
que le véritable vibrateur serait la membrana tec- 
toria. 


Les principaux éléments et orifices de 
l'oreille interne sont résumés dans le tableau 54-2. 
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TABLEAU 54-2 Oreille interne, 
ses éléments et leurs orifices 


Labyrinthe osseux Labyrinthe membraneux 


3 CANAUX 
SEMI-CIRCULAIRES 


3 CONDUITS 
SEMI-CIRCULAIRES 


VESTIBULE 
5 ouvertures des canaux 
semi-circulaires 


UTRICULE 
5 ouvertures des conduits 
semi-circulaires 


SACCULE 
conduit et sac endolym- 
phatiques par les conduits 
utriculaire et sacculaire 


aqueduc du vestibule 
contenant le conduit 
endolymphatique 


fenêtre vestibulaire 
fermée par la base 
du stapes 


CONDUIT COCHLÉAIRE 
relié au saccule par 
le ductus reuniens 


COCHLÉE 

canalicule cochléaire 
contenant le conduit 
périlymphatique (ou 
aqueduc de la cochlée) 

fenêtre cochléaire 
fermée par 
le tympan secondaire 


Innervation et vascularisation 
de l’oreille interne 


Le nerf sensitif propre de l’oreille interne est 
le nerf vestibulo-cochléaire, mais elle reçoit de 
plus des fibres sympathiques et parasympathiques. 
L’oreille interne est vascularisée par l’artère laby- 
rinthique (auditive interne), branche de l’artère 
cérébelleuse inféro-antérieure ou de l’artère basi- 
laire. La circulation de retour se draine principa- 
lement dans les sinus pétreux. 


NERF VESTIBULO-COCHLÉAIRE 


Le nerf vestibulo-cochléaire (acoustique ou 
auditif) ou 8° nerf crânien? émerge derrière le 
nerf facial entre le pont et la moelle allongée, au 
niveau de l’angle ponto-cérébelleux. Il est consti- 
tué par les fibres afférentes venant de l’oreille in- 
terne. Ce nerf se porte en dehors dans le méat 
acoustique interne à l’intérieur duquel il reçoit un 
rameau communicant du nerf facial. 

Le nerf vestibulo-cochléaire renferme deux 
contingents de fibres : 

1. La partie vestibulaire (ou nerf vestibu- 
laire), en rapport avec l’équilibration, se distribue 
aux macules de l’utricule et du saccule, et aux 
crêtes acoustiques des canaux semi-circulaires 
membraneux. Les fibres vestibulaires arrivent des 
cellules bipolaires du ganglion vestibulaire (de 
Scarpa) situé dans le conduit auditif interne. Les 
branches de ce nerf traversent l’extrémité latérale, 
ou fond, du méat acoustique interne et gagnent 
ainsi le labyrinthe. Le saccule paraît recevoir aussi 
bien des fibres vestibulaires que des fibres co- 
chléaires.40 
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2. La partie cochléaire (ou nerf co- 
chléaire), en rapport avec l’audition, se distribue 
aux cellules ciliées de l’organe spiral (de Corti). 
Un échange de fibres a lieu entre les parties vesti- 
bulaires et cochléaires. Les fibres cochléaires tra- 
versent le fond du méat acoustique interne et at- 
teignent ainsi le modiolus de la cochlée. Les fibres 
naissent des cellules bipolaires du ganglion spiral 
(fig. 54-11) situé dans le canal spiral du modiolus 
(de Rosenthal).#1 Les prolongements périphéri- 
ques des cellules ganglionnaires se distribuent à 
l’organe spiral par l’intermédiaire de la lame spi- 
rale (fig. 54-13). 


Examen 


L’examen du nerf vestibulo-cochléaire nécessite des tests 
séparés des fonctions d’équilibration et d’audition. Des lésions 
irritatives exagèrent les effets fonctionnels alors que les lésions 
destructives déterminent une perte de la fonction. 

Parmi les symptômes et les signes suggérant une lésion de 
la partie vestibulaire, on note les étourdissements ou les pertes 
d'équilibre (vertiges). Les tests de la fonction labyrinthique 
consistent en l'observation des réponses à une stimulation du 
labyrinthe induite par rotation rapide du corps ou par irrigation 
du méat acoustique externe avec de l’eau chaude puis froide. 

Le principal symptôme et signe d’atteinte de la partie co- 
chléaire du 8° nerf crânien est la surdité. Cette surdité peut être 
testée pour une oreille en recherchant la distance maximale à 
laquelle le tic-tac d’une montre est encore perçu, le conduit 
auditif externe opposé étant bouché avec un tampon d’ouate. 
Lorsque l’on découvre une surdité, il est important de dé- 
terminer si elle est due 1) à une lésion de la cochlée ou du 
nerf cochléaire (surdité nerveuse ou de perception), ou 2) à 
une maladie de l’oreille moyenne (surdité de transmission). 

Une surdité de perception partielle, dans laquelle le sujet 
perd principalement la perception des sons de hautes fréquen- 
ces, apparaît chez la plupart des individus âgés. 

Une lésion irritative du nerf vestibulo-cochléaire peut pro- 
duire un tintement ou un bourdonnement dans l’oreille (acou- 
phènes). 


CONSIDÉRATIONS FONCTIONNELLES 


Les détails du mécanisme de fonctionnement 
de l'oreille interne sont encore mal connus. 
Comme cela a déjà été dit au sujet de l’oreille 
moyenne (p. 585), les vibrations de la périlymphe 
peuvent provenir : 1) des mouvements de la mem- 
brane du tympan et des osselets de l’ouïe, 2) 
d’ondes aériennes sonores atteignant la fenêtre de 
la cochlée, et 3) de vibrations des parois du laby- 
rinthe osseux. Le mouvement du stapes dans la 
fenêtre du vestibule provoque un mouvement du 
tympan secondaire dans la fenêtre de la cochlée 
(fig. 54-1).42 Les vibrations de la périlymphe af- 
fectent le canal cochléaire et, en raison de leurs 
mouvements relatifs entre la membrane basilaire 
et la membrana tectoria, les cellules ciliées de 
l’organe spiral sont stimulées. 

Une maladie (otosclérose) des parois de l’oreille interne 
peut toucher la fenêtre vestibulaire, limiter le mouvement du 
stapes et provoquer ainsi une surdité de transmission. À condi- 
tion que la cochlée soit normale, on peut alors créer un nouvel 
orifice (fenestration) faisant communiquer les oreilles moyenne 
et interne. Cette fenêtre chirurgicale, qui remplace la fenêtre 
vestibulaire, est réalisée dans le canal semi-circulaire latéral, 


ce qui rétablit une voie d'acheminement des sons vers le laby- 
rinthe. 


L'équilibre est maintenu par la vision, les influx proprio- 
ceptifs et l’appareil vestibulaire. L'équilibre labyrinthique dé- 
pend de la perception 1) de l'accélération linéaire et du mou- 
vement à vitesse constante (organe otolithique) et 2) de l’accé- 
lération angulaire (canaux semi-circulaires et organe otolithi- 
que).43 
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LECTURES CONSEILLÉES 


Anson, B.J. et Donaldson, J.A., Surgical Anatomy of the 
Temporal Bone and Ear, Saurders, Philadelphie, 2° éd., 


ORBITE 


ORBITE OSSEUSE 


Les orbites (fig. 55-1 et 55-2) sont les deux 
cavités osseuses qui contiennent les yeux, leurs 
muscles, nerfs et vaisseaux sanguins, de la 
graissel, ainsi que la plus grande partie de l’ap- 
pareil lacrymal. La forme de l’orbite est à com- 
parer à celle d’une poire ou d’une pyramide qua- 
drangulaire dont le sommet serait en arrière et la 
base (aditus) en avant. La base de l’orbite a une 
hauteur de 35 mm et une largeur de 40 mm; ses 
côtés sont appelés toit, paroi latérale, plancher et 
paroi médiale. Le périoste des parois se continue 
avec la dure-mère. Chaque orbite est en rap- 
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Figure 55-1 A. Coupe horizontale de l’orbite au niveau de la fente palpébrale. Remarquer que l’œil se projette en avant de la ligne 
discontinue tracée de l’arête nasale au bord latéral de l’orbite. La ligne bb indique le plan de coupe de la figure B. B. Coupe frontale de 
l'orbite. La ligne aa indique le plan de coupe de A. (A, d’après Truex et Kellner; B, d’après Kampmeier, Cooper et Jones.) 
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1973. C’est essentiellement un atlas d'illustrations détaillées 
et de microphatographies de l’oreille. 

Bast, T. H. et Anson, B. J., The Temporal Bone and the Ear, 
Thomas, Springfield, Illinois, 1949. L'’oreille interne et 
l'oreille moyenne sont décrites en fonction de leur dévelop- 
pement. 

Dallos, P., The Auditory Periphery. Biophysics and Physio- 
logy, Academic Press, New York, 1973. 

Silverstein, H., Atlas of the Human and Cat Temporal Bone, 
Thomas, Springfield, Illinois, 1972. Photographies et mi- 
crophotographies de coupes horizontales. 

Vidic, B. et O’Rahilly, R., An Atlas of the Anatomy of the 
Ear, Saunders, Philadelphie, 1971. Diapositives en couleurs 
et schémas explicatifs. 

Wolff, D. Bellucci, R. J. et Eggston, A. A., Surgical and 
Microscopic Anatomy of the Temporal Bone, Hafner, New 
York, 1971. Microphotographies de coupes sériées de l'os 
temporal dans les plans horizontal et vertical. 
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port : 1) en haut avec la fosse crânienne anté- 
rieure et habituellement avec le sinus frontal, 
2) en dehors avec la fosse temporale en avant et 
la fosse crânienne moyenne en arrière, 3) en 
bas avec le sinus maxillaire, et 4) en dedans 
avec les cellules ethmoïdales et généralement 
avec le sinus sphénoïdal. L'’orbite communique 
avec la cavité crânienne par plusieurs ouvertures. 


Bords 


On peut facilement suivre le contour de l’or- 
bite in vivo. Il est principalement formé par trois 
os (frontal, zygomatique et maxillaire) séparés les 
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Figure 55-2 A. Face antérieure de l'orbite osseuse droite. Les chiffres 1, 2 et 3 indiquent les trois sutures principales qui séparent les 
os formant le pourtour de l'orbite. Remarquer aussi la suture infraorbitaire du maxillaire (au-dessus du trou infraorbitaire); elle indique la 


ligne de fermeture du canal infraorbitaire. B. Anatomie de surface de l’œil et de l'orbite droits. Comparer avec la figure 56-5. 


C. Diagramme de la constitution osseuse des parois de l'orbite. 


uns des autres par trois sutures (fig. 55-2 A). L’os 
lacrymal (unguis) participe également à la consti- 
tution de l’orbite. Le bord de l’orbite peut être di- 
visé en quatre parties continues (supraorbitaire, 
latérale, infraorbitaire et médiale) que l’on consi- 
dère séparément d’une manière fréquente. 

Bord supraorbitaire. Le bord supraorbitaire 
formé par l’os frontal présente à la jonction de ses 
deux tiers latéraux et de son tiers médial une inci- 
sure supraorbitaire (échancrure sus-orbitaire). 
Cette incisure est fermée in vivo par un pont de 
tissu fibreux quelquefois ossifié, et le trou ainsi 
formé livre passage au nerf et aux vaisseaux su- 
praorbitaires pour le front. Plus en dedans, l’inci- 
sure frontale (échancrure frontale interne) livre 
passage à des branches du nerf et des vaisseaux 
supraorbitaires. Encore plus en dedans, le nerf et 
les vaisseaux supratrochléaires croisent la partie la 
plus médiale du bord supraorbitaire, seule partie 
recouverte par le sourcil qui, en dehors, se place 
progressivement au-dessus de ce bord. 

Bord latéral. Le bord latéral est formé par 
le processus zygomatique (apophyse orbitaire ex- 
terne) de l’os frontal et par le processus frontal 
(apophyse orbitaire) de l’os zygomatique. Ce bord 
est concave en avant et élargit donc le champ vi- 
suel du côté temporal. Zn vivo, on peut sentir sur 
l’os zygomatique un petit tubercule orbitaire qui 
donne attache au ligament palpébral latéral.2 


Bord infraorbitaire. Le bord infraorbitaire 
est constitué par l’os zygomatique et le maxillaire. 
C'est au niveau de ce bord que l’on peut quelque- 
fois voir sur le maxillaire une suture infraorbitaire 
qui indique la ligne de fermeture du canal infraor- 
bitaire. Le trou infraorbitaire (sous-orbitaire) 
s'ouvre sous ce bord? à une distance de 0,5 ou 
1 cm et livre passage à l’artère et au nerf du même 
nom, vers la face. 

Bord médial. Le bord médial est formé par 
le maxillaire, l’os lacrymal et l’os frontal. On peut 
suivre le bord infraorbitaire vers le haut jusqu’à la 
crête lacrymale antérieure sur le processus frontal 
du maxillaire. De même, le bord supraorbitaire se 
poursuit vers le bas jusqu’à la crête lacrymale 
postérieure sur l’os lacrymal. La fosse du sac la- 
crymal est formée par le prolongement du bord 
médial de l’orbite (maxillaire et os lacrymal) entre 
les crêtes lacrymales antérieure et postérieure. 
Cette fosse se continue vers le bas, à travers le 
plancher de l’orbite, par le canal lacrymo-nasal. 
Ce canal est limité en dehors par le maxillaire et 
en dedans par l’os lacrymal et le cornet inférieur; 
il permet au conduit lacrymo-nasal, issu du sac 
lacrymal, de s’ouvrir dans le méat inférieur de la 
cavité nasale. Les crêtes lacrymales antérieure et 
postérieure donnent respectivement attache au li- 
gament palpébral médial et au muscle orbiculaire 
de l’œil pour la première, à la partie lacrymale du 


muscle orbiculaire (muscle de Horner), au septum 
orbitaire et à l’expansion du muscle droit médial 
pour la seconde (fig. 55-4). 


Parois 


L’orbite possède quatre parois (fig. 55-2,A et 
C) faciles à représenter sur un modèle en carton.4 

Toit ou paroi supérieure. De forme trian- 

gulaire, cette paroi est formée par la lame orbitaire 
du frontal et par la petite aile du sphénoïde. La 
fosse pour la glande lacrymale occupe l’angle 
antéro-latéral de cette paroi, tandis que l’angle 
antéro-médial présente une petite dépression, la 
fossette trochléaire; cette dernière correspond à 
l’attache de la poulie du muscle oblique supérieur 
et elle est quelquefois marquée par une épine. Le 
canal optique occupe la région la plus posté- 
rieure de la paroi supérieure. Il est situé entre 
les deux racines de la petite aile du sphénoïde et 
livre passage au nerf optique, entouré de ses 
méninges, et à l’artère ophtalmique qui arri- 
vent de la fosse crânienne moyenne. 

Paroi latérale. Cette paroi est de forme 
triangulaire. Les parois latérales des deux orbi- 
tes sont situées approximativement à angle 
droit (fig. 55-3). La partie postérieure de la paroi 
latérale est limitée en haut et en bas par les fissu- 
res orbitaires supérieure et inférieure. L’os zygo- 
matique, la grande aile du sphénoïde et une petite 
partie de l’os frontal participent à la constitution 
de cette paroi qui présente, en outre, plusieurs pe- 
tits orifices (un ou deux pour le zygomatique et un 
pour la branche orbitaire de l'artère méningée 
moyenne). La fissure orbitaire supérieure (fente 
sphénoïdale) communique avec la fosse crâ- 


Axe Axe visuel 
de l'orbite 


Figure 55-3  Diagrammme d’une coupe horizontale des 
orbites montrant les angles que font entre elles les parois. Les 
lignes pointillées indiquent les axes des orbites. Les axes visuels 
représentés ici correspondent à la vision d’un objet situé loin en 
avant; ils sont presque parallèles. (D’après Whitnall.) 
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Lig. palpébral médial 
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Figure 55-4 Coupe horizontale schématique de l'orbite 
droite montrant les fascias. Remarquer les gaines des muscles 
droits et le tissu conjonctif (expansions aponévrotiques ou brides) 
qui s’interpose entre elles et les parois de l'orbite. (D’après 
Whitnall.) 


nienne moyenne. Elle est située entre les grande 
et petite ailes du sphénoïde et fermée en 
dehors par l’os frontal.5 Sa partie médiale, plus 
large, contient principalement les troisième, 
quatrième et sixième nerfs crâniens, les trois 
branches du nerf ophtalmique et les veines oph- 
talmiques (fig. 55-5). La fissure orbitaire infé- 
rieure (fente sphéno-maxillaire) communique avec 
les fosses infratemporale et ptérygo-palatine. Elle 
est bordée par la grande aile du sphénoïde en haut 
et le maxillaire et l’os palatin en bas. En avant, 
cette fente est fréquemment limitée par l’os zygo- 
matique. La fissure orbitaire supérieure livre prin- 
cipalement passage au nerf maxillaire, ou infraor- 
bitaire, au nerf zygomatique et à l’artère infraor- 
bitaire. 

Le muscle orbitaire (tenseur de la périorbite) 
est constitué de fibres musculaires lisses qui fer- 
ment incomplètement la fente sphéno-maxillaire.$ 

Plancher ou paroi inférieur. La paroi in- 
férieure, de forme triangulaire, s’étend vers l’ar- 
rière sur seulement deux tiers de la profondeur de 
l'orbite. Elle est formée par le maxillaire et les os 
zygomatique et palatin. Cette paroi est creusée par 
la gouttière et le canal infraorbitaires qui condui- 
sent le nerf et l’artère du même nom de la fissure 
orbitaire inférieure au trou infraorbitaire. Le canal 
lacrymo-nasal a été cité plus haut dans la descrip- 
tion du bord orbitaire médial. Le muscle oblique 
inférieur naît de l’angle antéro-médial du plancher 
de l’orbite, juste en dehors de l’ouverture du canal 
lacrymo-nasal. 

Paroi médiale. La paroi médiale, de forme 
quadrilatère, plus fine que les autres parois de 
l'orbite, est presque parallèle au plan médian. 
Ainsi, les parois médiales des deux orbites sont 
presque parallèles entre elles (fig. 55-3). La 
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paroi médiale est formée par la lame orbitaire (os 
planum) de l’ethmoïde, l’os lacrymal, le frontal et 
une petite partie du corps du sphénoïde. Si l’on 
considère la fosse pour le sac lacrymal comme une 
expansion du bord médial de l’orbite, la paroi mé- 
diale est alors limitée en avant par la crête lacry- 
male postérieure. Les trous ethmoïdaux antérieur 
et postérieur sont de petits orifices situés à la 
jonction des parois médiale et supérieure de l’or- 
bite. Ils conduisent respectivement à la fosse crâ- 
nienne antérieure les nerfs et artères de même 
nom. 

La dure-mère de la fosse crânienne moyenne 
traverse le canal optique et se divise en deux 
feuillets qui entourent l’anneau tendineux commun 
(fig. 55-4). Le feuillet externe est le périoste qui 
borde l'orbite; c’est la périorbite que l’on peut fa- 
cilement décoller. Le feuillet interne forme la 
gaine externe du nerf optique et se continue par le 
fascia du globe oculaire (p. 609). 


NERF OPHTALMIQUE 


Le nerf ophtalmique (de Willis) (première 
branche du nerf trijumeau) est le nerf sensitif 
qui innerve le globe oculaire et la conjonctive, 
la glande lacrymale et le sac lacrymal, la mu- 
queuse nasale et le sinus frontal, la paupière 
supérieure, le nez externe, le front et le cuir 
chevelu. Ce nerf provient du ganglion trigéminal, 
et il est situé dans la dure-mère de la paroi latérale 
du sinus caverneux. 


Branches 


Le nerf ophtalmique se divise, près de la 
fissure orbitaire supérieure, en trois branches : 


M. releveur 
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et trochléaire 
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Figure 55-5  Fissure orbitaire supérieure et canal optique. 
Vue antérieure. Remarquer que le canal optique et la partie 
adjacente de la fente sont entourés par l’anneau tendineux com- 
mun d’où partent les quatre muscles droits. Les structures qui 
traversent cet anneau se placent toutes dans le cône formé par les 
muscles du globe oculaire. Les nerfs lacrymal, frontal et tro- 
chléaire pénètrent dans l’orbite au-dessus de l’anneau et se pla- 
cent donc au-dessus du cône musculaire. Le nerf optique et 
l’artère ophtalmique ne sont pas légendés. Comparer avec la 
figure 55-7. (D’après Wolff et Whitnall.) 
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Figure 55-6 Schéma des branches principales du nerf 
ophtalmique. Vue supérieure. 


lacrymale, frontale et naso-ciliaire. Elles tra- 
versent cette fente (fig. 55-5), puis l’orbite à 
l’intérieur de laquelle elles donnent naissance à 
d’autres branches (fig. 55-6). 

Nerf lacrymal. Le nerf lacrymal pénètre 
dans l'orbite par la fissure orbitaire supérieure et 
se place au-dessus des muscles du globe oculaire. 
Il longe ensuite le bord supérieur du muscle droit 
latéral et se termine en avant de l'orbite en don- 
nant des rameaux à la glande lacrymale, à la 
conjonctive et à la peau de la paupière supérieure. 
A l’intérieur de l'orbite, ce nerf communique avec 
le nerf zygomatique (rameau orbitaire du nerf 
maxillaire) et reçoit ainsi des fibres sécrétoires 
qu’il amène à la glande lacrymale. 

Nerf frontal. Le nerf frontal pénètre dans 
l'orbite par la fissure orbitaire supérieure, au-des- 
sus des muscles du globe oculaire, puis se dirige 
directement en avant sur le muscle releveur de la 
paupière supérieure. 

BRANCHES. Le nerf frontal se divise en 
nerfs supraorbitaire et supratrochléaire en un point 
extrêmement variable. 

Le nerf supraorbitaire (sus-orbitaire) est la 
continuation directe du nerf frontal. Il quitte l’or- 
bite par l’incisure ou le trou supraorbitaire et se 
distribue au front, au cuir chevelu, à la paupière 
supérieure et au sinus frontal. 

Le nerf supratrochléaire (frontal interne), 
beaucoup plus petit, quitte l’orbite au niveau de 
l’extrémité médiale du bord supraorbitaire et in- 
nerve le front et la paupière supérieure. 

Nerf naso-ciliaire. Le nerf naso-ciliaire 
(nasal) est le nerf sensitif de l’œil. Il pénètre 
dans l’orbite par la fissure orbitaire supérieure, à 
l’intérieur du cône que forment les muscles du 
globe oculaire. Il se place donc dans un plan infé- 
rieur à celui des nerfs lacrymal et frontal. Dans 
l'orbite, ce nerf est placé entre les deux branches 


de division du nerf oculomoteur. Il se porte vers 
l’avant sous le muscle droit supérieur et croise le 
nerf optique et l’artère ophtalmique. Sur le côté 
médial de l’orbite, ce nerf se place entre les mus- 
cles oblique supérieur et droit médial. Il se conti- 
nue par le nerf ethmoïdal antérieur (nasal interne). 

BRANCHES. Le nerf naso-ciliaire donne : 

1. Une branche communicante pour le gan- 
glion ciliaire (longue racine du ganglion ophtalmi- 
| que). 
| 2. Un ou deux nerfs ciliaires longs (conte- 
nant des fibres sympathiques destinées au muscle 
dilatateur de la pupille et des fibres afférentes is- 
sues de l’uvée et de la cornée). 

3. Le nerf infratrochléaire (nasal externe) 
| destiné aux paupières, à la peau du nez et au sac 
| lacrymal. 
| 4. Le nerf ethmoïdal postérieur (sphéno- 
ethmoïdal de Luschka), souvent absent, qui se 
| distribue, lorsqu'il existe, aux cellules ethmoïda- 
| les et au sinus sphénoïdal. 
| 5. Le nerf ethmoïdal antérieur (nasal in- 
| terne) qui est considéré comme le prolongement 
| 
| 
| 


du nerf naso-ciliaire. Ce nerf traverse le trou 
ethmoïdal antérieur et pénètre dans la fosse crâ- 
nienne antérieure. Il gagne ensuite la cavité nasale 
et se divise en rameaux nasaux internes qui se dis- 
tribuent aux parois des fosses nasales. L’une des 
branches de ces rameaux atteint la peau du nez, 
c’est le rameau nasal externe (nerf naso-lobaire). 
| Au sommet de son trajet, le nerf naso-ci- 
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liaire, puis son prolongement, le nerf ethmoïdal 
antérieur, traverse successivement la fosse crâ- 
nienne moyenne, l’orbite, la fosse crânienne 
antérieure, les fosses nasales et la face externe 
du nez. 


Examen 


La sensibilité de la zone de peau innervée par le nerf 
ophtalmique (fig. 57-6 B) est testée en utilisant du coton et une 
épingle. Le fait de souffler sur la cornée ou de la toucher avec 
une mèche de coton provoque normalement la « fermeture des 
yeux » par contraction bilatérale des muscles orbiculaires des 
yeux. Ce réflexe est appelé réflexe cornéen. La partie afférente 
de l’arc réflexe fait intervenir le nerf naso-ciliaire, tandis que la 
voie motrice emprunte le nerf facial. 


VAISSEAUX OPHTALMIQUES 


Artère ophtalmique 


L’artère ophtalmique? (fig. 55-7 B) est le 
principal vaisseau de l’orbite. (L’artère infraorbi- 
taire, continuation de l’artère maxillaire, contribue 
également à la vascularisation de cette région.) 
Cette branche naît de la partie cérébrale de l’artère 
carotide interne, en dedans du processus clinoïde 
antérieur; puis elle se dirige en avant et en dehors 
dans le canal optique où elle se place sous le nerf. 
Dans l’orbite, cette artère est située entre le mus- 
cle droit latéral et le nerf optique. Elle se porte 
ensuite en dedans, en passant habituellement entre 
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Figure 55-7 Vue supérieure de l'orbite droite. A. On voit les trois nerfs qui pénètrent dans l’orbite au-dessus du cône musculaire 
(voir fig. 55-5). B. Les muscles releveur et droit supérieur ont été enlevés, permettant de voir l’artère et les nerfs qui entrent dans l'orbite à 


l’intérieur du cône musculaire (voir fig. 55-5). 
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le droit supérieur et le nerf optique, mais quel- 
quefois sous ce nerf. Au niveau de la paroi mé- 
diale de l’orbite, l’artère ophtalmique tourne en 
avant entre les muscles oblique supérieur et droit 
médial. Elle est tout d’abord accompagnée par le 
nerf naso-ciliaire, puis par le nerf infratrochléaire. 
Près de l’extrémité antérieure de l'orbite, cette 
artère se divise en artères supratrochléaire et dor- 
sale du nez. 

Branches. Les plus importantes des 
nombreuses branches de l’artère ophtalmique 
sont les artères : centrale de la rétine, ciliaires 
postérieures et ciliaires antérieures (provenant 
des artères musculaires). 

1. L'artère centrale de la rétine8 perfore la 
face inféro-médiale du nerf optique qu’elle par- 
court ensuite jusqu’à la rétine où elle se divise de 
façon variable en branches temporales supérieure 
et inférieure, et nasales supérieure et inférieure. 
L’artère centrale de la rétine s’anastomose avec 
les artères ciliaires?, mais ses branches de termi- 
naison sont en fait de type terminal. 

2. Les deux artères ciliaires postérieures 
longues traversent la sclérotique et se distribuent 
au corps ciliaire et à l'iris. 

3. Plusieurs artères ciliaires postérieures 
courtes traversent la sclérotique et se distribuent à 
la choroïde. 

4.  L'artère lacrymale longe vers l’avant le 
bord supérieur du muscle droit latéral et se distri- 
bue à la glande lacrymale, à la conjonctive et aux 
paupières. Cette artère donne naissance : a) à une 
branche méningée récurrente qui se porte en ar- 
rière, passe à travers ou à proximité de la fissure 
orbitaire supérieure et s’anastomose avec l’artère 
méningée moyenne. Cette anastomose réalise fi- 
nalement une communication entre les artères 
carotides interne et externe; elle peut être im- 
portante, et parfois, d’ailleurs, l’artère lacrymale 
(ou même l’artère ophtalmique10) peut provenir de 
l’artère méningée moyenne; b) à deux artères pal- 
pébrales latérales qui participent à la constitution 
des arcades des paupières supérieure et inférieure. 

5. Des artères musculaires donnent nais- 
sance aux artères ciliaires antérieures qui traver- 
sent la sclérotique, donnent les artères conjoncti- 
vales antérieures, et  vascularisent l'iris 
(fig. 56-7). 

6. L’artère supraorbitaire (frontale ex- 
terne) passe, ou ne passe pas!1, à travers l’échan- 
crure ou trou supraorbitaire. Elle vascularise la 
paupière supérieure et le cuir chevelu. 

7. Une artère ethmoïdale postérieure peut 
exister. 

8. L’artère ethmoïdale antérieure accom- 
pagne le nerf du même nom à travers le canal 
ethmoïdal antérieur et rejoint la fosse crânienne 
antérieure, la cavité nasale, puis le nez externe. 

9. Les deux artères palpébrales médiales 
contribuent à la formation des arcades dans les 


paupières supérieure et inférieure, et donnent nais- 
sance aux artères conjonctivales postérieures 
(fig. 56-7). 

10. L’artère supratrochléaire (frontale in- 
terne) croise le bord supraorbitaire et vascularise 
le front et le cuir chevelu. 

11. L’artère dorsale du nez quitte l’orbite 
au-dessus du ligament palpébral médial et se dis- 
tribue à la racine du nez et au sac lacrymal. Cette 
artère s’anastomose avec des branches de l’ar- 
tère faciale, réalisant ainsi une autre anasto- 
mose entre les artères carotides interne et ex- 
terne. 


Veines ophtalmiques 


Le sang veineux de l’orbite est drainé par des 
veines avalvulaires : les veines ophtalmiques su- 
périeure et inférieure. Ces veines communiquent 
de façon importante avec la veine faciale, le 
plexus ptérygoïdien et le sinus caverneux. La 
veine ophtalmique supérieure est formée près de 
la racine du nez par l’union des veines supraorbi- 
taire et angulaire (ce qui explique la propagation 
jusqu’au sinus caverneux des infections super- 
ficielles de la face). Cette veine accompagne 
l’artère ophtalmique, reçoit les collatérales corres- 
pondantes, traverse la fissure orbitaire supérieure 
et se termine dans le sinus caverneux. La veine 
centrale de la rétine, qui pénètre habituellement 
directement dans le sinus caverneux, rejoint par- 
fois une des veines ophtalmiques. La veine oph- 
talmique inférieure naît du plexus qui occupe le 
plancher de l’orbite et se termine directement ou 
indirectement dans le sinus caverneux. L’uvée est 
drainée par quatre veines vorticineuses (fig. 56-7) 
qui traversent obliquement la sclérotique et se 
terminent dans les veines ophtalmiques. 


NERFS OCULOMOTEUR, 
TROCHLEAIRE ET ABDUCENS 


Nerf oculomoteur 


Le nerf oculomoteur (moteur oculaire 
commun) (troisième nerf crânien), ainsi nommé 
car il est le principal nerf moteur des muscles 
oculaires, innerve tous les muscles du globe 
oculaire excepté l’oblique supérieur et le droit 
latéral. Il émerge de l’encéphale en dedans du 
pédoncule cérébral, passe entre les artères céré- 
brale postérieure et cérébelleuse supérieure, puis 
se dirige en avant dans la citerne interpédonculaire 
de l’espace subarachnoïdien, en suivant sur son 
flanc latéral l’artère communicante postérieure. Ce 
nerf perfore la dure-mère en dehors du processus 
clinoïde postérieur (qu’il peut marquer par un sil- 
lon) et traverse le sinus caverneux. Il se divise en- 
suite en branches supérieure et inférieure qui tra- 
versent la fissure orbitaire supérieure à l’intérieur 
de l’anneau tendineux commun. 


La branche supérieure innerve le muscle 
droit supérieur et le releveur de la paupière supé- 
rieure; la branche inférieure se distribue au droit 
médial, au droit inférieur et à l’oblique inférieur. 
Un rameau communicant parasympathique 
issu de la branche pour l’oblique inférieur re- 
joint le ganglion ciliaire. Cette communication 
contient les fibres motrices destinées au 
sphincter de la pupille et au muscle ciliaire. 

Le nerf oculomoteur contient des fibres mo- 
trices, proprioceptives, parasympathiques (pré- 
ganglionnaires) et sympathiques (post-ganglion- 
naires). Dans la vision des objets proches, les 
nerfs oculomoteurs sont impliqués dans l’ad- 
duction (droit médial), l’accommodation (mus- 
cle ciliaire) et le myosis (sphincter de la pu- 
pille). 

Examen. La paralysie du nerf oculomoteur provoque un 
ptosis (paralysie du releveur) et une abduction (action sans op- 
position des muscles droit latéral et oblique supérieur) du globe 
oculaire. Elle peut aussi limiter les mouvements de l'œil, pro- 
voquer une vision double (diplopie), une dilatation de la pu- 
pille (mydriase, due à la paralysie du sphincter) et enfin elle 


peut empêcher l’accommodation (cycloplégie, due à la para- 
lysie du muscle ciliaire). 


Nerf trochléaire 


Le nerf trochléaire (pathétique) (qua- 
trième nerf crânien) n’innerve que le muscle 
oblique supérieur, ce qui lui vaut son nom en 
raison de la trochlée ou poulie de réflexion que 
possède ce muscle. Les fibres des nerfs pathéti- 
ques droit et gauche se croisent dans le plan mé- 
dian (décussation des nerfs trochléaires), puis 
émergent de la face dorsale du tronc cérébral en 
dessous du colliculus inférieur correspondant. 
C’est le seul nerf moteur, crânien ou spinal, qui 
émerge de la face dorsale du système nerveux 
central. Ce nerf, très long et très mince, se dirige 
en dehors puis vers l’avant en entourant le pédon- 
cule cérébral, entre les artères cérébrale posté- 
rieure et cérébelleuse supérieure. Le nerf pathéti- 
que se place ensuite sous le bord libre de la tente 
du cervelet et perfore la dure-mère. Il se dirige en 
avant dans la paroi latérale du sinus caverneux, 
croise le nerf oculomoteur, traverse la fissure or- 
bitaire supérieure, puis il est situé sur le releveur 
de la paupière supérieure. Enfin ce nerf pénètre 
dans le muscle oblique supérieur par sa face supé- 
rieure. 

Examen. La paralysie du muscle grand oblique est res- 
ponsable de la limitation des mouvements de l’œil et de la 


diplopie que présente le sujet atteint lorsque, ayant l'œil en 
adduction, il tente de regarder vers le bas. 


Nerf abducens 


Le nerf abducens (moteur oculaire ex- 
terne) (sixième nerf crânien) innerve le muscle 
droit latéral du globe oculaire, et il reçoit son 
nom en raison de son rôle dans l’abduction de 
l'œil. Ce nerf émerge du tronc cérébral entre le 
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pont et la moelle allongée. Il se dirige en haut, en 
avant et légèrement en dehors, à travers la citerne 
pontique, en croisant généralement la face dorsale 
de l’artère cérébelleuse inférieure et antérieure. Ce 
nerf perfore la dure-mère sous le processus cli- 
noïde postérieur et croise (quelquefois perfore) le 
sinus pétreux inférieur. Le nerf abducens tourne 
ensuite brusquement en avant, presque à angle 
droit, sur le bord supérieur de l’apex pétreux. 
Il est situé sous le ligament pétro-clinoïdien (entre 
le dorsum sellae et le rocher).!2 Il parcourt vers 
l’avant le sinus caverneux, où il longe la face la- 
térale (puis la face inféro-latérale) de l’artère ca- 
rotide interne. Ce nerf traverse la fissure orbitaire 
supérieure à l’intérieur de l’anneau tendineux 
commun et pénètre par sa face médiale dans le 
muscle droit latéral. 

Comme le nerf trochléaire, le nerf abducens 
contient des fibres motrices, proprioceptives et 
sympathiques (post-ganglionnaires). 

Examen. La paralysie du muscle droit latéral empêche 
le sujet de porter l’œil vers l'extérieur au-delà du milieu de la 


fente palpébrale. De plus, ce malade présentera une diplopie 
dès qu’il essaiera de porter son regard en dehors. 


Le nerf abducens, probablement en raison de sa posi- 
tion contre le bord supérieur saillant du rocher, est en- 
dommagé par presque toutes les lésions cérébrales qui s’ac- 
compagnent d’une augmentation de la pression intracrâ- 
nienne; on l’appelle pour cela « le point faible du contenu 
crânien ». Ainsi l’atteinte du seul nerf abducens n’a-t-elle 
pas de valeur localisatrice absolue. 


GANGLION CILIAIRE 
(fig. 55-8) 


Le ganglion ciliaire (ophtalmique) est « le 
ganglion périphérique du système parasym- 
pathique de l’œil ».14 Il est situé près du fond de 
l'orbite, en dehors du nerf optique, en dedans du 
muscle droit latéral, et en avant ou en dehors de 
l'artère ophtalmique. Ce ganglion, très petit, est 
généralement relié au nerf naso-ciliaire par des 
branches communicantes (racine sensitive). Les 
nerfs ciliaires courts sont de nombreuses branches 
issues de ce ganglion, qui se distribuent au globe 
oculaire. Ils transportent certaines des fibres affé- 
rentes venant de l’œil (choroïde, iris et cornée), 
qui traversent le ganglion ciliaire et rejoignent le 
nerf naso-ciliaire. On considère généralement que 
les fibres reliées au ganglion forment ses racines. 
Ainsi une (ou plusieurs) racine parasympathique 
(motrice) provient du nerf du muscle oblique in- 
férieur, branche du nerf oculomoteur. (Les fibres 
parasympathiques du nerf oculomoteur ne sont 
autres que les axones des cellules formant l’une 
des parties du noyau oculomoteur du mésencé- 
phale.) Les fibres parasympathiques sont les seu- 
les à faire synapse dans le ganglion ciliaire. Les 
fibres post-ganglionnaires passent dans les 
nerfs ciliaires courts et se distribuent au muscle 
ciliaire et au sphincter de la pupille. Les fibres 
sympathiques proviennent du plexus carotidien 
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Figure 55-8 Systématisation du ganglion ciliaire. Vue 
latérale. 


interne et atteignent le ganglion soit directement 
(on trouve en effet parfois une racine sympathi- 
que), soit par l’intermédiaire du nerf naso-ciliaire. 
Ces fibres sont des fibres post-ganglionnaires qui 
arrivent du ganglion cervical supérieur et qui ne 
font que traverser le ganglion ciliaire. C’est par 
l’intermédiaire des nerfs ciliaires courts que ces 
fibres innervent le muscle dilatateur de la pu- 
pille et les vaisseaux sanguins du globe ocu- 
laire. Ces fibres sympathiques innervent aussi 
le muscle orbitaire et les muscles tarsaux supé- 
rieur et inférieur. 


MUSCLES DU GLOBE OCULAIRE 


Les principaux muscles moteurs du globe 
oculaire (muscles oculaires ou muscles extrinsè- 
ques de l’œil) sont les quatre muscles droits et les 
deux muscles obliques (fig. 55-9). Ces six mus- 
cles striés possèdent une insertion tendineuse sur 
la sclérotique. A l’exception du muscle oblique 
inférieur, ils naissent tous du fond de l’orbite. 

Muscles droits. Les quatre muscles droits 
naissent d’un anneau tendineux commun (an- 
neau de Zinn) qui entoure le canal optique et 
une partie de la fissure orbitaire supérieure 
(fig. 55-5). Toutes les structures qui pénètrent 
à l’intérieur de l’orbite par le canal optique ou 
par la partie adjacente de la fissure orbitaire 
supérieure se placent aussitôt dans le cône des 
muscles droits. Les quatre muscles se dirigent en- 
suite en avant très près des parois de l’orbite et 
s’insèrent sur la partie antérieure de la sclérotique. 
(I n’en est pas de même des muscles obliques qui 
s’insèrent sur la partie postérieure de la scléroti- 
que.) Le droit latéral naît de la partie de l’anneau 


tendineux commun qui franchit la fissure orbitaire 
supérieure. (On divise quelquefois en deux chefs 
cette origine commune.) 

Les muscles droits médial et latéral sont dans 
le même plan horizontal, tandis que les droits su- 
périeur et inférieur occupent un même plan verti- 
cal (fig. 55-10 B). 

Muscles obliques. Le muscle oblique supé- 
rieur (grand oblique) naît du sphénoïde au-dessus 
et en dedans du canal optique. Il se porte en avant 
en passant au-dessus du muscle droit médial entre 
le toit et la paroi médiale de l’orbite. Son tendon 
atteint ensuite un anneau de cartilage hyalin qui 
s’attache à l’os frontal et qui est appelé trochlée 
ou poulie de réflexion. Le tendon traverse la tro- 
chlée, puis se porte brusquement en dehors, en 
arrière et en bas pour s’insérer sur la face postéro- 
latérale de la sclérotique où il est largement re- 
couvert par le muscle droit supérieur. La trochlée 
indique « l’origine fonctionnelle » du muscle qui, 
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Figure 55-9 Muscles du globe oculaire. A. Face supé- 
rieure. B. Face latérale. Le nerf optique n’est pas représenté sur 
ces figures. Remarquer que les deux muscles obliques passent en 
dessous des muscles droits correspondants. (A, d’après Krimsky; 
B, d’après Cogan.) 


de là jusqu’à son insertion, est situé dans le même 
plan vertical que l’oblique inférieur (fig. 55- 
10 B). 

Le muscle oblique inférieur (petit oblique 
naît en avant de l’orbite, à partir d’une dépression 
de la face supérieure du maxillaire, située en de- 
hors du canal lacrymo-nasal. De là, le muscle se 
porte en dehors et en arrière, passe sous le droit 
inférieur, puis tourne vers le haut, recouvert du 
droit latéral. Le muscle oblique inférieur se ter- 
mine dans la face postéro-latérale de la scléroti- 
que. 


Innervation des muscles 
du globe oculaire 


Les trois nerfs crâniens destinés aux muscles 
du globe oculaire pénètrent dans l’orbite par la fis- 
sure orbitaire supérieure. Le muscle oblique supé- 
rieur est innervé par le nerf trochléaire, le muscle 
droit latéral par le nerf abducens, tandis que les 
muscles droits supérieur, médial et inférieur ainsi 
que l’oblique inférieur sont innervés par le nerf 
oculomoteur. Ainsi l’innervation des muscles 
extrinsèques de l’œil peut-elle se résumer par la 
formule suivante : OS4, DL, les autres 3. 


Action des muscles 
du globe oculaire 


L’œil est maintenu délicatement en équilibre 
à l’intérieur du fascia et de la graisse orbitaire 
(fig. 55-4). Habituellement le globe oculaire et le 
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fascia de l’œil se déplacent ensemble dans la 
graisse orbitaire. Bien que l’on puisse observer de 
petits déplacements, les mouvements du globe 
oculaire consistent principalement en oscillations 
autour d’un point fixe situé 2 mm en arrière du 
centre géométrique de l’œil. Les muscles agissent 
tous ensemble pour maintenir la position de repos 
du globe oculaire (position primaire) qui corres- 
pond à un regard fixé vers l’avant. Les muscles 
empêchent la protrusion du globe oculaire.15 
L'équilibre est réalisé pour tous les muscles de 
l’œil, et un muscle ne peut agir seul. Il est proba- 
ble que tous les muscles participent à tous les 
mouvements des yeux. Ces mouvements sont pro- 
voqués par l’augmentation de tonus d’un groupe 
de muscles et par la chute du tonus des muscles 
antagonistes.16 Les mouvements de la tête sont 
également importants dans la vision. 

Les mouvements du globe oculaire s’effec- 
tuent généralement autour de trois axes primaires 
disposés à angle droit les uns par rapport aux au- 
tres (fig. 55-10 A). Le centre de la cornée se porte 
en dehors (abduction) et en dedans (adduction) 
autour d’un axe vertical, supéro-inférieur, ou bien 
en haut (élévation) ou en bas (abaissement) autour 
d’un axe latéro-médial. Ces deux axes sont situés 
dans le plan équatorial de l’œil. De plus, en com- 
binaison avec les autres mouvements, l’œil peut 
tourner autour d’un axe antéro-postérieur, de sorte 
que la partie supérieure de la cornée (« midi ») se 
porte en dehors (« extorsion ») ou en dedans 
(« intorsion »). Les muscles droit inférieur et 
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Figure 55-10 Les axes du globe et de l’orbite. Vue supérieure. En B, sont indiqués les plans des muscles du globe oculaire droit. 
Les muscles droits latéral et médial sont dans un plan horizontal (parallèle à la page), non représenté ici. (A, d’après Krimsky; B, d’après 
Cogan.) 
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oblique inférieur sont responsables de l’extorsion, 
tandis que l’oblique supérieur et le droit supérieur 
provoquent l’intorsion.17 Les droits latéral et mé- 
dial sont purement abducteur pour le premier et 
adducteur pour le second. L’action plus complexe 
des quatre autres muscles est résumée dans le ta- 
bleau 55-1 et sur les figures 55-11 et 55-12. 

La paralysie d’un muscle de l'œil se traduit 1) par une 
limitation des mouvements de l’œil dans le champ d’action du 
muscle paralysé, et 2) par une diplopie (production de deux 
images séparées) maximale lorsque le sujet tente d’utiliser le 
muscle paralysé. 

Les mouvements normaux et anormaux des yeux ne sont 
pas simples. Les deux yeux peuvent bouger dans la même di- 
rection, par exemple vers la droite grâce aux muscles droit la- 
téral droit et droit médial gauche. Ils peuvent aussi se déplacer 
chacun en sens opposé, par exemple dans la convergence. 


Résumé des muscles du globe (fig. 55-12) 


Innervation : OS4, DL, les autres 3. Les 
quatre muscles droits s’étendent du fond de 
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TABLEAU 55-1 Actions principales 


des muscles supérieurs et inférieurs 
du globe oculaire 


Œil en 
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Muscles abduction primaire adduction 
Oblique Abaissement  Abaissement 
supérieur Abduction 
Intorsion Intorsion 
Oblique Elévation Elévation 
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Extorsion Extorsion 
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Figure 55-11 Action des muscles de l’œil droit, vue supérieure. Le schéma central montre la position primaire de l’œil. Les trois 
dessins de gauche représentent un œil en adduction, ceux de droite un œil en abduction. Pour interpréter ce schéma, suivre les flèches en 
partant de la position primaire. 
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Figure 55-12 Schéma récapitulatif des muscles responsables des mouvements verticaux de l’œil en adduction ou en abduction, vue 
antérieure. Les flèches doivent être suivies dans un ordre précis : commencer par la flèche indiquant une abduction ou une adduction, puis 
continuer par celles qui symbolisent une élévation ou un abaissement de l’œil. Pour l'œil droit, les muscles responsables de l’intorsion et de 


l’extorsion ont été également indiqués. 


l'orbite à la partie antérieure de la sclérotique. 
Ainsi, les muscles droit latéral et droit médial 
sont respectivement abducteur et adducteur, et 
les muscles droit supérieur et droit inférieur 
élévateur et abaisseur du globe. La trochlée du 
muscle oblique supérieur sert d’origine fonc- 
tionnelle à ce muscle, et on peut alors considé- 
rer le trajet des deux muscles obliques comme 
compris entre la partie antérieure de l’orbite et 
la région postérieure de la sclérotique. Il en ré- 
sulte que les muscles obliques supérieur et infé- 
rieur ont respectivement tendance à abaisser et 
à élever le globe oculaire. 

En outre, en raison de leur trajet oblique 
en dehors, l’axe des muscles droits supérieur et 
inférieur coïncide avec l’axe antéro-postérieur 
de l’œil en abduction (droit latéral). Dans cette 
position, les muscles droits supérieur et infé- 
rieur élèvent et abaissent respectivement le 
globe, tandis que les muscles obliques inférieur 
et supérieur ne peuvent le faire. Au contraire, 
les axes des muscles obliques (inférieur et supé- 
rieur) coïncident avec l’axe antéro-postérieur 
de l’œil en adduction (droit médial). Dans cette 
position, ce sont les muscles obliques inférieur 
et supérieur qui élèvent et abaissent respecti- 
vement le globe, tandis que les droits supérieur 
et inférieur ne peuvent le faire. 


NERF OPTIQUE 


Le nerf optique (deuxième nerf crânien) est le 
nerf de la vision. Ce nerf, long de 5 cm, naît du 
chiasma optique et se termine dans le globe ocu- 
laire. D’un point de vue embryologique, le nerf 
peut être considéré comme un tractus de fibres 
reliant la rétine (dérivé de l’encéphale) au sys- 
tème nerveux central. Environ 90 p. 100 de ses 
fibres!8 naissent des cellules ganglionnaires de 


la rétine et sont donc des fibres afférentes. Ces 
fibres, axones des cellules ganglionnaires, forment 
la couche la plus interne de la rétine et convergent 
vers le disque du nerf optique, ou papille. Là, el- 
les traversent les autres couches de la rétine ainsi 
que la choroïde et la lame criblée de la scléroti- 
que, et s’entourent ensuite d’une gaine de myé- 
line. Elles ne possèdent pas de névrilemme. 

Le nerf optique, issu du globe oculaire, pré- 
sente un trajet sinueux oblique en arrière et en de- 
dans. Dans l'orbite, ce nerf se place à l’intérieur 
du cône formé par les muscles droits; sa face su- 
périeure est croisée par l’artère ophtalmique et le 
nerf naso-ciliaire, tandis que sa face inféro-mé- 
diale est perforée par l’artère et la veine centrales 
de la rétine qui cheminent dans le nerf optique 
pour atteindre le disque du nerf optique. 

Le nerf optique quitte l’orbite et gagne la 
fosse crânienne moyenne en traversant le canal 
optique. Ce canal est en rapport en dedans avec le 
sinus sphénoïdal ou une cellule ethmoïdale. La 
face inférieure du nerf optique est en rapport 
avec les artères carotide interne et ophtalmique 
et avec l’hypophyse. Ce nerf se termine dans le 
chiasma optique où se croisent les fibres mé- 
diales. (Les fibres qui décussent proviennent du 
côté médial, ou nasal, de la rétine; elles corres- 
pondent donc au côté latéral ou temporal du 
champ visuel.) A partir du chiasma, les fibres 
suivent les tractus optiques jusqu’aux corps géni- 
culés latéraux et au mésencéphale. 

A l’intérieur de l’orbite, le nerf optique est 
entouré de trois gaines en continuité avec les trois 
méninges, et il existe un prolongement de l’espace 
subarachnoïdien. 

Examen. Les procédés d’examen les plus couramment 
utilisés pour l'étude de la vision sont : l’ophtalmoscopie 
(p. 613), la détermination de l’acuité visuelle, et le champ vi- 
suel (que l’on peut déterminer approximativement avec le 


doigt, ou avec précision à l’aide d’un instrument appelé péri- 
mètre). 
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PAUPIÈRES 


Les paupières (fig. 55-13) sont deux replis 
fibro-musculaires mobiles placés en avant de cha- 
que orbite. Elles protègent le globe oculaire et re- 
posent l’œil de la lumière. La paupière supérieure, 
plus grande et plus mobile que la paupière infé- 
rieure, rejoint cette dernière au niveau des angles 
(ou canthus) médial et latéral de l’œil (fig. 56-5). 
L’épicanthus est un pli cutané qui couvre le can- 
thus médial de certains individus, principalement 
orientaux, qui peuvent également posséder un 
« pli cutané mongolien » recouvrant la partie in- 
férieure de la paupière supérieure. Ces plis sont 
dus à un défaut d'insertion du muscle releveur. 1? 
La fente palpébrale est l'intervalle limité par les 
paupières supérieure et inférieure, qui correspond 
de plus à l’ouverture du sac conjonctival; sa taille 
varie selon le degré d’ « ouverture de l’œil ». 
Lorsque « l’œil est fermé », la fente est réduite à 
une fissure, et la cornée est complètement recou- 
verte par la paupière supérieure (fig. 56-2). 

Le bord libre de chaque paupière est limité 
par deux ou trois rangées de poils appelés cils. 
Les glandes ciliaires Voisines sont de type sudori- 
pare et sébacé; leur infection peut provoquer un 
orgelet. Près de son extrémité médiale, le bord li- 


bre de chaque paupière présente une ouverture, le - 
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Figure 55-13 Diagramme d’une coupe sagittale de la 
paupière supérieure. 


point lacrymal. Les extrémités médiales des pau- 
pières supérieure et inférieure limitent un espace 
appelé lac lacrymal et dont le plancher présente 
une petite proéminence « charnue » de couleur 
rouge, la caroncule lacrymale (fig. 56-5). Cette 
caroncule repose sur un pli de la conjonctive ap- 
pelé pli semi-lunaire de la conjonctive. 

Structure. Chaque paupière est constituée 
de plans successifs (fig. 55-13) qui sont, d’avant 
en arrière, pour la paupière supérieure : 

1. La peau et le tissu sous-cutané. La peau des paupières 
est très fine. Le tissu sous-cutané ne contient habituellement 
pas de graisse et se laisse facilement distendre par des 
épanchements liquidiens. 


2. Le plan musculaire qui contient certaines parties des 
muscles orbiculaire et releveur. 


La partie palpébrale du muscle orbiculaire 
de l’œil (p. 618) naît du ligament palpébral mé- 
dial, parcourt les paupières et forme le raphé pal- 
pébral latéral. Un petit faisceau proche des bords 
de chaque paupière est appelé faisceau ciliaire. 
Chirurgicalement, on peut cliver la paupière en 
deux parties, antérieure et postérieure, en suivant 
le plan du tissu sous-musculaire. 

Le releveur de la paupière supérieure 
(fig. 55-14) naît dans l’orbite, au-dessus du canal 
optique, de la petite aile du sphénoïde. Il se dirige 
vers l’avant en passant au-dessus du muscle droit 
supérieur et se termine en une aponévrose qui 
s’épanouit vers le bas dans la paupière supérieure. 
Cette aponévrose s’insère principalement : a) sur 
la peau de la paupière supérieure (qu’elle atteint 
en passant au travers des fibres de l’orbiculaire) et 
sur la partie antérieure du tarse, et b) sur le bord 
supérieur du tarse par l'intermédiaire du muscle 
tarsal supérieur. La paupière inférieure ne possède 
pas de muscle releveur ou abaisseur propre. Le 
muscle releveur est innervé par le nerf oculomo- 
teur; le muscle tarsal a une innervation sympathi- 
que. Le muscle releveur élève la paupière supé- 
rieure, découvrant ainsi la cornée et une partie de 
la sclérotique. Son antagoniste est l’orbiculaire. 
Une paralysie du releveur provoque une chute 
(ptosis) de la paupière supérieure. 

3. La couche fibreuse contient le septum 
orbitaire et le tarse. 

Le septum orbitaire (fascia palpébral) est 
une fine membrane fibreuse fixée à la périorbite 
sur tout le pourtour de l’orbite. Dans la paupière 
supérieure, ce septum s’étend jusqu’au releveur, 
et il atteint le tarse dans la paupière inférieure. 

Une plaque tarsale renforce chaque paupière. 
Ces plaques tarsales, ou tarses, sont constituées de 
tissu fibreux dense, riche en fibres élastiques. 
Chaque tarse est creusé profondément (ou parfois 
cannelé sur sa face postérieure) par les glandes 
tarsales (de Meibomius) de type sébacé. Elles ap- 
paraissent sous forme de traînées jaunes à travers 
la conjonctive. Les extrémités latérale et médiale 
des tarses supérieur et inférieur sont ancrées au 
rebord orbitaire par les ligaments palpébraux laté- 
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Figure 55-14 Muscle releveur de la paupière supérieure. 
Coupe sagittale de la paupière et du toit de l’orbite. (D’après 
Whitnall.) 


ral et médial. Le ligament palpébral médial pré- 
sente un bord inférieur proéminent que l’on peut 
voir et sentir én vivo à travers la peau en suivant la 
paupière de dedans en dehors. Le ligament pal- 
pébral médial est placé en avant de la partie 
supérieure du sac lacrymal pour lequel il sert 
de repère (fig. 55-2 B). Ce ligament est attaché à 
la crête lacrymale antérieure au moins, et l’on dit 
fréquemment qu’il se fend de façon à embrasser la 
fosse lacrymale. 

Les muscles tarsaux supérieur et inférieur 
(palpébraux, de Müller) sont de fines lames mus- 
culaires lisses situées respectivement dans les 
paupières supérieure et inférieure. Le muscle tar- 
sal supérieur relie le muscle releveur au bord su- 
périeur du tarse, tandis que le muscle palpébral 
inférieur est peu développé. Ces deux muscles ont 
tendance à élargir la fente palpébrale et sont in- 
nervés par des fibres sympathiques. Une lésion de 
la chaîne sympathique cervicale peut donc pro- 
voquer un ptosis de la paupière supérieure 
(syndrome de Claude Bernard - Horner, 
p. 667). 

4. La muqueuse des paupières est appelée 
conjonctive palpébrale (voir plus loin). Au niveau 
du bord libre de chaque paupière, cette muqueuse 
se continue avec la peau. Pour examiner la 
conjonctive palpébrale de la paupière supérieure, 
la paupière doit être retournée soit autour d’un 
doigt, soit autour d’une tige fine. 

Innervation sensitive des paupières. Les 
paupières supérieure et inférieure sont principale- 
ment innervées par les nerfs supraorbitaire pour la 
première et infraorbitaire pour la seconde, c’est-à- 
dire respectivement par la première et la deuxième 
division du nerf trijumeau. 


CONJONCTIVE 


La conjonctive (fig. 55-13 et 56-2) est une 
muqueuse mince qui double la face postérieure 
des paupières et la partie antérieure du globe ocu- 
laire. Le sac conjonctival est l'intervalle capillaire 
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limité par la conjonctive entre les paupières et le 
globe oculaire (fig. 56-2). Il s’ouvre au niveau de 
la fente palpébrale de façon plus ou moins impor- 
tante selon le degré d’ « ouverture de l’œil ». 
Pour la décrire, on divise la conjonctive en parties 
palpébrale et bulbaire. 

Conjonctive palpébrale. La conjonctive 
palpébrale double la face postérieure des pau- 
pières. Elle contient les orifices des canalicules 
lacrymaux grâce auxquels le sac lacrymal 
communique finalement avec le méat inférieur 
du nez. La conjonctive palpébrale, rouge et 
très vascularisée, est examinée en cas de suspi- 
cion d’anémie. Les fornix supérieur et inférieur 
sont les culs-de-sac que forme la conjonctive en se 
réfléchissant des faces postérieures des paupières 
supérieure et inférieure sur le globe oculaire. Le 
cul-de-sac supérieur reçoit les orifices des canaux 
excréteurs de la glande lacrymale. 

Conjonctive bulbaire. La conjonctive bul- 
baire est transparente et à travers elle apparaît 
la sclérotique qui forme le « blanc de l’œil ». 
La conjonctive bulbaire est dépourvue de cou- 
leur excepté lorsque ses vaisseaux se dilatent, 
en cas d’inflammation. Sa partie périphérique, 
lâche, permet le libre mouvement du globe 
oculaire. Sa partie centrale est en continuité 
avec l’épithélium antérieur de la cornée au ni- 
veau du limbe de la cornée. Le pli semi-lunaire 
de la conjonctive est situé en profondeur de la 
caroncule lacrymale, au niveau de l’angle médial 
de l’œil. Ce pli intercepte les corps étrangers qui 
arrivent sur la cornée et les dirige vers la caron- 
cule lacrymale. Il ne correspond pas à la mem- 
brane nictitante des oiseaux .20 

Innervation de la conjonctive. La conjonc- 
tive est innervée par les nerfs infratrochléaire, la- 
crymal et ciliaires. La majorité des fibres se ter- 
minent par des terminaisons nerveuses libres.21 

Vascularisation sanguine de la conjonctive 
(fig. 56-7). Les vaisseaux de la conjonctive 
bulbaire sont facilement visibles in vivo et la 
circulation à l’intérieur de ces vaisseaux peut 
être étudiée au microscope.2? La conjonctive 
bulbaire est irriguée : 1) par une arcade palpébrale 
périphérique (à la périphérie du tarse), de laquelle 
émergent les artères conjonctivales postérieures 
qui se courbent autour des fornix; et 2) par les ar- 
tères ciliaires antérieures, issues des branches des 
muscles droits, qui se dirigent vers l’avant et don- 
nent naissance aux artères conjonctivales anté- 
rieures avant de rejoindre le grand cercle artériel 
de l'iris. Les artères conjonctivales antérieures et 
postérieures forment un plexus autour de la cor- 
née. La conjonctive palpébrale est irriguée par 
l’arcade marginale palpébrale de la paupière. 


Les vaisseaux superficiels du plexus péricornéen, prove- 
nant des artères conjonctivales postérieures, se dilatent lorsque 
l’on se frotte les paupières, ou sous l’action du vent, ou dans 
les affections superficielles de la cornée. Lors d’une conjonc- 
tivite, la conjonctive bulbaire prend une couleur rouge bri- 
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que, plus intense à proximité des fornix, et qui ne s’es- 
tompe pas à la pression. Les vaisseaux accompagnent la 
conjonctive dans ses mouvements. 

Les vaisseaux profonds du plexus péricornéen, provenant 
des artères conjonctivales antérieures, se dilatent lorsqu'une 
maladie atteint la partie profonde de la cornée, de l’iris ou du 
corps ciliaire. Le résultat d’une telle dilatation est l’appari- 
tion d’un cercle périkératique qui disparaît par pression; 
ces vaisseaux ne se déplacent pas avec la conjonctive. 


Appareil lacrymal 


L'appareil lacrymal comprend : 1) la glande 
lacrymale et ses canaux excréteurs, et 2) les voies 
lacrymales avec les canalicules lacrymaux, le sac 
lacrymal et le conduit lacrymo-nasal (fig. 55-15). 

Glande lacrymale. La glande lacrymale est 
logée dans une fosse de l’angle antéro-latéral du 
toit de l’orbite (os frontal). Elle repose sur les 
muscles droit latéral et releveur. La partie princi- 
pale de la glande, bordée en avant par le muscle 
orbiculaire et par le septum orbitaire, est appelée 
portion orbitaire. Un prolongement de la glande, 
appelé partie palpébrale, s'étend dans la partie 
latérale de la paupière supérieure et repose sur la 
conjonctive du fornix supérieur. Ces deux parties 
sont en continuité l’une avec l’autre autour du 
bord latéral de l’aponévrose du releveur. On 
trouve les glandes lacrymales accessoires près du 
fornix supérieur. 

La glande lacrymale est drainée par une dou- 
zaine de canaux excréteurs qui traversent tous la 
partie palpébrale de la glande avant de s’ouvrir 
dans le fornix conjonctival supérieur. 

Les larmes? sont sécrétées par les glandes lacrymales 
principale et accessoires. Environ 50 p. 100 de ces sécrétions 
s’évaporent tandis que le reste se draine dans le sac lacrymal. 
Les larmes humidifient constamment la partie antérieure de 


l'œil, prévenant la déshydratation de l’épithélium antérieur de 
la cornée. 


Les fibres sécrétoires de la glande lacry- 
male proviennent du grand nerf pétreux (bran- 
che du facial) par le nerf du canal ptérygoïdien. 
Les fibres font synapse à l’intérieur du ganglion 
ptérygo-palatin (de Meckel)24 et gagnent la glande 
1) par les branches orbitaires du ganglion et 2) par 
un filet donné par le nerf zygomatique au nerf la- 


Glande lacrymale 


angulaires 


Conduit 
lacrymo-nasal 


Pli lacrymal 


Sinus maxillaire \ Cornet 
ù 


nasal 
inférieur 


Figure 55-15 Diagramme de l'appareil lacrymal. 


crymal. Cette glande reçoit également des fibres 
sympathiques issues du ganglion cervical supé- 
rieur qui accompagnent au cours de leur trajet 
l’artère et le nerf lacrymaux. 

Canalicules lacrymaux. Les canalicules la- 
crymaux sont deux conduits de 1 cm de long logés 
chacun dans une paupière. Ils naissent du point 
lacrymal, point situé sur une petite papille lacry- 
male que l’on peut voir en éversant la paupière 
(fig. 56-5). Au cours de son trajet et avant de 
s'ouvrir dans le sac lacrymal, chaque canalicule 
décrit un coude où l’on peut trouver une dilatation 
ou ampoule. La pénétration des larmes dans les 
canalicules lacrymaux s'effectue au moins par- 
tiellement par capillarité. La partie lacrymale du 
muscle orbiculaire de l’œil (muscle de Horner) 
joue peut-être un rôle dans le drainage des lar- 
mes.25 

Sac lacrymal. Le sac lacrymal, dont la lon- 
gueur avoisine 1 ou 1,5 cm, est en continuité avec 
l'extrémité supérieure du conduit lacrymo-nasal. Il 
est logé dans une fosse du bord médial de l’orbite 
(os lacrymal et maxillaire). La partie supérieure de 
ce sac est recouverte en avant par le ligament pal- 
pébral médial (fig. 55-2 B). Les canalicules la- 
crymaux s'ouvrent dans la paroi latérale du sac, 
habituellement par un sinus commun. La fosse du 
sac lacrymal est limitée par les crêtes lacrymales 
antérieure et postérieure sur lesquelles s’attache le 
fascia lacrymal qui surplombe et revêt le sac la- 
crymal. Ce sac est en rapport en arrière avec la 
partie lacrymale du muscle orbiculaire et en de- 
dans avec les cellules pneumatiques ethmoïdales 
et le méat moyen. Les vaisseaux angulaires sont 
situés en dedans et en avant du sac lacrymal. 

Conduit lacrymo-nasal. Le conduit lacry- 


_ mo-nasal, de 2 cm de long, s’étend de l’extrémité 


inférieure du sac lacrymal au méat inférieur du 
nez. La lumière de ce conduit est fréquemment 
irrégulière, et de nombreux plis semblables à des 
valves peuvent exister. L'ouverture du conduit 
dans le méat inférieur est quelquefois marquée par 
un pli muqueux appelé pli lacrymal (valvule de 
Hasner). Le conduit lacrymo-nasal est logé dans 
un canal osseux formé par l’os lacrymal, le 
maxillaire et le cornet nasal inférieur. 
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ŒIL 


L’œil (en latin, oculus, et en grec, ophthal- 
mos) (fig. 56-1) occupe au maximum un tiers de 
la cavité orbitaire. Il mesure 24 mm de diamètre.1 
L’œil est formé de deux portions de sphère : une 
postérieure de cinq sixièmes et l’autre antérieure 
d’un sixième. Le nerf optique émerge du globe 
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oculaire légèrement en dedans du pôle postérieur 
de ce globe. Les points centraux des deux pupilles 
sont séparés de 60 mm environ. Le diamètre an- 
téro-postérieur du globe peut être plus grand (en 
cas de myopie) ou plus petit (hypermétropie) que 
le diamètre normal (emmétropie). 
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Figure 56-1 Diagramme comparatif des systèmes optiques : À, de l’œil et B, d’un appareil photographique moderne miniaturisé, 
Remarquer que, dans les deux cas, la partie responsable de la réfraction est constituée de deux éléments : 1) un élément antérieur (la cornée 
et l’humeur aqueuse pour l'œil) et 2) un élément postérieur (le cristallin pour l’œil) séparés l’un de l’autre par un diaphragme irien. La 
lentille de cet appareil photographique a une longueur focale de 5 cm et une ouverture relative de f2-f22. Le cristallin de l’œil possède une 
focale de 2 cm et une ouverture relative de f2,5-f1 1. On peut remarquer, cependant, que l’image visuelle n’est pas imprimée comme sur un 


film mais qu’elle est codée et transmise un peu comme en télévision. 
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Certains termes de référence sont plus faciles à compren- 
dre si l’on compare l’œil à un globe terrestre orienté de sorte 
que l’un des pôles soit antérieur, l’autre postérieur. Les pôles 
antérieur et postérieur de l’œil sont respectivement les points 
centraux des courbures que forment la cornée et la sclérotique; 
ils sont reliés par l’axe géométrique ou antéro-postérieur du 
globe oculaire. L'équateur est une ligne imaginaire tracée sur 
le globe oculaire et partout équidistante des deux pôles; il défi- 
nit donc un plan frontal. De même, un méridien est une ligne 
imaginaire coupant l'équateur à angle droit, et qui rejoint les 
deux pôles du globe oculaire. Deux méridiens opposés forment 
un cercle dont le plan est dit méridien. Ainsi une coupe méri- 
dienne de l’œil peut être horizontale, sagittale ou oblique. 


TUNIQUES DE L’ŒIL 


Le globe oculaire possède trois enveloppes 
concentriques (fig. 56-2) : 1) une tunique protec- 
trice, externe, fibreuse, comprenant la cornée et la 
sclérotique; 2) une tunique vasculaire et pigmen- 
taire, moyenne, comprenant l'iris, le corps ciliaire 
et la choroïde; et 3) une tunique interne appelée 
rétine. 

TUNIQUE EXTERNE FIBREUSE 
Cornée 


La cornée? est la partie antérieure, transpa- 
rente de la tunique externe de l’œil. Son épaisseur 
est de 0,5 mm au centre?, et augmente pour at- 
teindre 1 mm à la périphérie. Son élément princi- 
pal, la substance propre, est en continuité avec la 
sclérotique. La transparence de cette substance 
dépend de l’état d’hydratation de la cornée, sup- 
posé maintenu constant par les épithéliums qui la 
bordent. Lorsque la courbure de la cornée n’est 
pas homogène (différente de la courbure régulière 
d’une sphère), c’est-à-dire lorsqu'elle varie selon 
les méridiens, on parle d’astigmatisme. En outre, 
la plus grande partie de la réfraction par l’œil 
ne se fait pas dans le cristallin mais à la surface 
de la cornée. 

Le limbe de la cornée (scléro-cornéen) est la 
zone de jonction conjonctivo-cornéenne et scléro- 
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Figure 56-2 Coupe horizontale de l’œil. Remarquer les 
trois tuniques et l’axe visuel. 
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Figure 56-3 Coupe méridienne destinée à montrer la ré- 
gion ciliaire et l’angle irido-cornéen. Un réseau trabéculaire 
sépare le sinus veineux de l’angle irido-cornéen. Les quatre 
flèches indiquent le trajet de l'humeur aqueuse depuis son lieu de 
sécrétion. La mince ligne située en avant de l’épithélium 
pigmentaire de l’iris représente la position approximative du 
muscle dilatateur de la pupille. 


cornéenne (fig. 56-3). A la périphérie, la cornée 
du vieillard présente fréquemment un anneau 
blanchâtre (arc sénile, ou gérontoxon) dû à une 
dégénérescence graisseuse.{ 

La cornée est avasculaire, et sa nutrition se fait 
depuis la périphérie par diffusion à travers sa subs- 
tance propre. La cornée est innervée par les bran- 
ches ciliaires du nerf ophtalmique (issu du cin- 
quième nerf crânien). Les terminaisons nerveuses 
libres de l’épithélium antérieur de la cornée sont 
responsables de la douleur, du tact et peut-être aussi 
du chaud et du froid. 5 Les nerfs de la cornée forment 
les afférences du réflexe cornéen (fermeture des 
paupières par stimulation de la cornée). 

D’avant en arrière, la cornée est constituée : 1) d’un 
épithélium antérieur (en continuité avec celui de la conjonc- 
tive), 2) de la lame limitante antérieure (membrane de 
Bowman), 3) de la substance propre (tissu conjonctif), 4) de la 
lame limitante postérieure (membrane de Descemet), et 5) d’un 
mésothélium (fréquemment et improprement appelé endothé- 
lium). 

obéir antérieur, la substance propre, le mésothé- 
lium et les nerfs de la cornée peuvent être observés in vivo en 
utilisant une lampe à fente, instrument constitué d’un stéréomi- 
croscope monté sur un support et d’un système lumineux 
pourvu d’une ouverture en forme de fente au niveau de son 
diaphragme. 


Sclérotique 


La sclérotique ou sclère, constituée d’un feu- 
trage de fibres collagènes, est la partie postérieure 
opaque de la tunique externe de l’œil. Elle appa- 
raît à travers la conjonctive au niveau du « blanc 
de l’œil ». A l'extérieur, la sclérotique est inti- 
mement unie au fascia du globe oculaire par du 
tissu épiscléral, et elle reçoit les tendons d’inser- 
tion des muscles du globe oculaire. De plus, la 
sclérotique est traversée par les artères et nerfs ci- 
liaires ainsi que par les veines vorticineuses. En 
arrière, la lame criblée de la sclérotique livre pas- 
sage aux fibres du nerf optique. Autour de ce nerf, 
les fibres de la sclérotique forment une gaine qui 
se continue avec la dure-mère. 

En cas d’inflammation de la cornée (kératite) ou de 
l'iris et du corps ciliaire (iridocyclite), les vaisseaux ciliaires 
antérieurs du tissu épiscléral se dilatent (injection ciliaire, 
cercle périkératique). Ces vaisseaux ne bougent pas lorsque 
la conjonctive se déplace à l’opposé. L’inflammation de la 
conjonctive (conjonctivite) provoque une dilatation des 
vaisseaux conjonctivaux postérieurs (venant de la paupière) 
(p. 605). 

La gaine ou fascia du globe oculaire (aponévrose de Te- 
non)$ est une membrane fibreuse, mince, qui enveloppe 
d'avant en arrière le globe oculaire depuis la cornée jusqu’au 
nerf optique. Cette aponévrose est traversée par les tendons des 
muscles du globe oculaire autour desquels elle se réfléchit 
(fig. 55-4). Le globe est suspendu par l’enchevêtrement des 
gaines des muscles droit inférieur et oblique inférieur. La 
graisse orbitaire se trouve à l'extérieur de ce fascia. Après 
ablation chirurgicale d’un œil, le fascia du globe oculaire 
forme une cavité qui reçoit la prothèse. 


Au niveau de la jonction scléro-cornéenne 
interne, le globe oculaire est marqué d’un sillon 
peu profond. La sclérotique se poursuit en partie 
derrière ce sillon et forme un anneau appelé épe- 
ron scléral (anneau de Dollinger) (fig. 56-3). 
C'est à proximité de cet éperon que l’on trouve le 
sinus veineux de la sclère (canal de Schlemm) qui 
loge un vaisseau circulaire fréquemment divisé sur 
une partie de son trajet. Ce canal est séparé de 
l’angle irido-cornéen par un réseau de trabécules 
et d’espaces? visibles in vivo avec une lampe à 
fente. L’humeur aqueuse, élaborée par les pro- 
cès ciliaires (p. 614), filtre à travers des canaux 
menant de la chambre antérieure de l’œil au 
sinus veineux.’ Ce sinus, bordé par un en- 
dothélium, est drainé par des veines aqueuses 
dans les plexus scléraux.1® Ce sinus veineux de 
la sclère renferme soit du sang (en cas de stase 
veineuse), soit de l’humeur aqueuse.11 

L'angle irido-cornéen (situé entre l’iris et la cornée) 
également appelé angle de la chambre antérieure ou angle 
de filtration, a une grande importance en physiologie et en 
pathologie. On peut examiner cet angle in vivo, grâce à un 


instrument spécial, appelé gonioscope, constitué d’un micros- 
cope cornéen et d’un verre de contact spécial. 


TUNIQUE MOYENNE VASCULAIRE 


La tunique vasculaire de l’œil, fréquem- 
ment appelée uvée, comprend, d’arrière en 
avant, la choroïde, le corps ciliaire et l'iris. 
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Choroïde 


La choroïde est le feuillet brun qui double la 
majeure partie de la sclérotique. Elle contient 
quatre lames : une lame suprachoroïdienne conte- 
nant des cellules pigmentées, une lame vasculaire 
avec des artères (issues des artères ciliaires posté- 
rieures courtes) et des veines (qui rejoignent les 
veines vorticineuses), une /ame chorio-capillaire, 
contenant des capillaires, et une /ame basale adja- 
cente à la couche pigmentaire de la rétine (mem- 
brane de Bruch). 


Corps ciliaire 


Le corps ciliaire est un épaississement de la 
tunique vasculaire situé en avant de l’ora serrata 
de la rétine (fig. 56-3). Le corps ciliaire relie la 
choroïde à l’iris et contient le muscle ciliaire et les 
procès ciliaires. 

Le muscle ciliaire est constitué de fibres 
musculaires lisses disposées en deux faisceaux 
principaux (fig. 56-3) : a) un ensemble de fibres 
longitudinales, ou méridiennes, s'étendant de 
l’anneau scléral en avant à la lame suprachoroï- 
dienne en arrière; et b) un ensemble de fibres 
obliques qui pénètre dans la base des procès ci- 
liaires. Le muscle ciliaire est innervé par les fibres 
parasympathiques des nerfs ciliaires (mais aussi 
par des fibres sympathiques). Les détails concer- 
nant l’architecture et l’action du muscle sont dis- 
cutés. Lorsqu’il se contracte, le muscle ciliaire 
porte le corps ciliaire vers l’avant, ce qui dimi- 
nuerait probablement la tension des fibres de la 
zonule ciliaire (p. 614) permettant ainsi à la 
courbure de la partie centrale du cristallin: de 
s’accentuer (principalement en avant). L’œil 
peut alors mettre au point sur un objet proche; 
ce processus est l’accommodation. L’atropine 
abolit le tonus du muscle ciliaire. 

Les procès ciliaires, au nombre de soixante- 
dix environ, sont disposés en méridiens à l’inté- 
rieur d’un cercle situé derrière l'iris (fig. 56-4). 
On peut considérer que les procès ciliaires sont 
des épaississements locaux de la lame vasculaire. 

Le corps ciliaire est doublé par la partie ci- 
liaire de la rétine, constituée de deux couches 
épithéliales dont l’externe est très pigmentée. 


Iris 


L'iris est un diaphragme circulaire, 
pigmenté, situé en avant du cristallin dans un plan 
plus ou moins frontal. Son bord périphérique, ou 
racine, est attaché au corps ciliaire, tandis que son 
bord central, libre, limite une ouverture, la pu- 
pille. Cette pupille paraît noire car les rayons lu- 
mineux réfléchis par la rétine sont réfractés par le 
cristallin et la cornée, et retournent ainsi à la 
source lumineuse. Le bord central de l’iris corres- 
pond au rebord de la cupule optique de l’embryon. 
L'iris divise en chambres antérieure et postérieure 
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Figure 56-4  Moitié antérieure de l'œil droit vu de derrière. L'orbiculus ciliaris est la partie du corps ciliaire placée entre l’ora serrata 


et les procès ciliaires. (D’après Wolff.) 


l’espace qui sépare la cornée du cristallin 
(fig. 56-3). La chambre antérieure est limitée 
par la cornée et l’iris mais aussi par certaines 
parties de la sclérotique, du corps ciliaire et du 
cristallin. La chambre postérieure est limitée 
par l'iris, les procès ciliaires, la zonule ciliaire 
et le cristallin. Ces deux chambres sont rem- 
plies d’humeur aqueuse. 


La face antérieure1? de l'iris présente des excavations ap- 
pelées cryptes, ainsi qu’une frange irrégulière, la collerette 
(fig. 56-3). La collerette marque la ligne d'attache de la mem- 
brane pupillaire chez le fœtus. 

Au niveau du sommet de l’angle irido-cornéen, le liga- 
ment pectiné de l'iris est constitué de travées généralement peu 
développées et difficilement visibles.13 Ces travées enferment 
les espaces de l'angle irido-cornéen (de Fontana). 

Un déficit d’une partie de l’iris est appelé colobome. 

Le stroma de l’iris contient des fibres collagènes, du tissu 
conjonctif lâchel4, des vaisseaux, des nerfs, des cellules 
pigmentaires (chromatophores) et le muscle sphincter de la pu- 
pille. 


Le sphincter de la pupille est situé près de la 
pupille, dans la partie postérieure du stroma. C’est 
un muscle lisse, développé à partir de l’ectoderme 
et innervé par des fibres parasympathiques des 
nerfs ciliaires. Sa contraction détermine une cons- 
triction de la pupille (myosis). L’iris se contracte 
de façon réflexe lorsque les rayons lumineux 
atteignent la rétine (réflexe photomoteur) et 
lorsque l’œil fixe un objet proche (réflexe d’ac- 
commodation). Le réflexe photomoteur (pupil- 
laire) part de la rétine et emprunte le nerf optique, 


le mésencéphale, le nerf oculomoteur, le ganglion 
ciliaire, les nerfs ciliaires courts et le sphincter de 
la pupille. L’instillation d’une goutte d’atropine 
dans l’œil, inhibe les actions du muscle ciliaire 
et du sphincter de la pupille, tous deux sous 
contrôle nerveux parasympathique. Cette goutte 
d’atropine empêche donc l’accommodation et pro- 
voque une dilatation de la pupille en raison de la 
prépondérance du muscle dilatateur. Aussi utili- 
se-t-on l’atropine pour l’examen de l’œil. 

La coloration de l’iris dépend de la distribu- 
tion et du type de pigment ainsi que de la texture 
du stroma. Le stroma d’un œil bleu ou gris est 
pauvre ou dépourvu de pigment; à l’inverse, les 
mélanocytes sont très abondants lorsque l'iris est 
brun. La couleur bleue de l'iris est due à la dif- 
fraction, et naît de la même façon que le bleu du 
ciel. « C’est la couleur d’une émulsion trouble sur 
un fond sombre » (A. Vogt). Génétiquement, la 
couleur brune est dominante, la bleue récessive. 
Le pigment est peu abondant à la naissance, ce qui 
explique la coloration bleue de l’iris des nourris- 
sons. Chez l’albinos, le stroma et l’épithélium 
sont dépourvus de pigment, et la couleur rose de 
l'iris est due à la vascularisation sanguine. 

Le muscle dilatateur de la pupille est consti- 
tué de fibres musculaires lisses dérivant proba- 
blement des cellules myoépithéliales qui forment 
une partie de l’épithélium pigmentaire sous-jacent. 
Ce muscle est donc d’origine ectodermique. Le 
muscle dilatateur de la pupille est innervé par 


CHAPITRE 56 — ŒIL 611 


Caroncule ; à ! 
Pli semi-lunaire 
noutls-cafidi Partie tarsale lacrymale 
jets se ne de la Papilles Lac 
ts paupière Iris läcrymales lacrymal 


Sclérotique 


Angle médial Angle latéral # see Tarse \]/ 
se Orifices 


Commissure Commissure Bord postérieur des glandes 


| médiale latérale Bord antérieur de la marge  tarsales 
| de la marge de la 
de la paupière paupière 
Cryptes 
et collerette Couche pigmentaire 
Sclérotique Sillon Pupille 


Bord 
pupillaire 


Cornée Pôle antérieur 
de la cornée 


Bord | 
Scléro- ciliaire 
tique | 
Plis radiaires Plis de contraction 
du stroma du stroma 


Figure 56-5 Photographies de l’œil in vivo. (Reproduit avec l’aimable autorisation de H.L. Gibson, Eastman Kodak Company; 
Medical Radiography and Photography, 28 : 123, 1952.) 
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des fibres sympathiques (provenant des racines 
spinales de C8 à T415 par l’intermédiaire des 
nerfs ciliaires). Sa contraction provoque une di- 
latation de la pupille (mydriase). 

La partie irienne de la rétine, constituée de 
deux couches d’épithélium pigmentaire, provient 
de la partie la plus antérieure de la cupule optique 
de l’embryon. 


Innervation autonome de l’æœil 


L’innervation autonome de l’œil peut être 
ainsi résumée : 
1. Innervation parasympathique (synap- 
ses dans le ganglion ciliaire) : 
muscle sphincter de la pupille 
(p. 610); 
muscle ciliaire (p. 609). 
2. Innervation sympathique (synapses 
dans le ganglion cervical supérieur) : 
muscle dilatateur de la pupille 
(p. 610); 
muscle orbitaire (fibres musculaires 
lisses situées dans la fissure or- 
bitaire supérieure, p. 595); 
muscle tarsal supérieur (muscle lisse 
de la paupière, p. 604); 
vaisseaux sanguins de la choroïde et 
de la rétine. 


TUNIQUE INTERNE, NERVEUSE 
OU RÉTINE 


La tunique nerveuse de l’œil, ou rétine16, 
contient les récepteurs spécialisés sur lesquels se 
projette l’image inversée des objets observés. 
L’unanimité n’est pas faite quant à la manière par 
laquelle on s’adapte à l’inversion de l’image réti- 
nienne. Du fait de la décussation partielle des 
fibres du nerf optique au niveau du chiasma 
optique, la rétine est en rapport avec les aires 
visuelles droite et gauche du prosencéphale. La 
rétine a la forme d’une sphère dépourvue de partie 
antérieure. Le contour irrégulier du bord antérieur 
de la rétine est appelé ora serrata. 

L'ora serrata (fig. 56-3 et 56-4) est la bor- 
dure festonnée qui marque la limite antérieure de 
la rétine optique. C’est à son niveau que la plupart 
des couches cellulaires se terminent ou s’amincis- 
sent, et se fusionnent. La rétine émet un prolon- 
gement très mince au-delà de cette région et 
constitue ainsi les parties ciliaire et irienne de la 
rétine (p. 609 et 612). Une dégénérescence kysti- 
que est fréquemment visible au niveau de l’ora 
serrata. 


Stratification de la rétine 


| La rétine est constituée de deux couches : 1) 
l’une externe, pigmentaire, et 2) l’autre interne, 


transparente, appelée couche cérébrale ou ner- 
veuse*, elle-même formée de plusieurs couches. 

Couche pigmentaire. La couche pigmen- 
taire se développe à partir de la lame externe de la 
cupule optique et adhère à la choroïde. Elle 
contient des granules pigmentaires renfermant la 
fuschine. Chez l’albinos, ces granules sont inco- 
lores. 

Couche nerveuse. La couche nerveuse, ou 
stratum cerebrale, se développe à partir de la lame 
invaginée de la cupule optique. Sa couleur rouge 
violacé, observée in vivo sur un œil adapté à 
l’obscurité, est due à la présence du pourpre réti- 
nien dans les bâtonnets. Pathologiquement (ou 
au cours de la préparation de coupes histologi- 
ques), la couche nerveuse de la rétine peut se 
décoller de la couche pigmentaire selon un plan 
qui correspond à la cavité de la vésicule optique 
de l’embryon. La couche nerveuse de la rétine est 
essentiellement constituée de trois populations 
neuronales. 

Macula et disque du nerf optique. Deux 
régions particulières de la rétine doivent être men- 
tionnées : la macula et le disque optique ou pa- 
pille. La macula, où tache jaune, est une région 
pigmentée de la rétine située sur le côté temporal 
de la papille. Elle présente une dépression, la fo- 
vea centralis, ou une fossette centrale, située lé- 
gèrement en dehors et à niveau du bord inférieur 
de la papille.17 La fovea est avasculaire; elle est 
nourrie par la choroïde. Au niveau de la fossette 
centrale, on ne trouve que des cônes, et chacun 
d’entre eux n’est relié qu’à une seule cellule 
ganglionnaire. La fossette centrale joue un rôle 
important dans la vision fine, c’est-à-dire lors- 
que l’on regarde spécifiquement un objet. La 
ligne joignant l’objet fixé à la fossette centrale 
correspond à l’axe visuel de l’œil. 

La papille, ou disque du nerf optique, ou 
point aveugle, dépourvue de photorécepteurs, 
est uniquement constituée de fibres du nerf op- 
tique et donc insensible à la lumière. Cette pa- 
pille est située sur le côté nasal du pôle posté- 
rieur de l’œil et de la fovea. Cette région est 
normalement plate et ne forme pas de véritable 
papille; son centre est cependant déprimé en 
une excavation papillaire.18 


Vascularisation sanguine de la rétine 


La partie externe de la couche nerveuse, 
contenant les cônes et les bâtonnets, est nourrie 
par la lame chorio-capillaire de la choroïde. Sa 
partie interne, au contraire, est vascularisée par 
l’artère centrale de la rétine, branche de l’ophtal- 
mique. Cette artère centrale chemine dans le nerf 


* On doit noter que jusqu’à ces dernières années, le terme 
de couche cérébrale n’était appliqué qu’aux couches les plus 
internes (5 à 10) dérivées de la lame invaginée de la cupule 
optique. 


optique jusqu’à la papille où elle se divise en 
branches supérieure et inférieure qui donnent à 
leur tour des branches nasale et temporale. Les 
branches de l’artère centrale de la rétine ne 
s’anastomosent ni entre elles, ni avec d’autres 
vaisseaux. Du point de vue fonctionnel, l’artère 
centrale de la rétine est une artère terminale, 
c’est-à-dire qu’aucune communication directe 
ne s’établit entre les artérioles et les veinules; 
seul le réseau capillaire permet la jonction. 
L’oblitération de l’artère centrale de la rétine 
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plus ou moins satellites des artères; la veine cen- 
trale de la rétine rejoint le sinus caverneux. 


Examen de la rétine 
(ophtalmoscopie) 


Le fond de l'œil (fig. 56-6) est la partie pos- 
térieure de l’intérieur du globe oculaire, vue en 
ophtalmoscopie, c’est-à-dire à l’aide d’un ophtal- 
moscope. 

Les trois tuniques de l’œil sont résumées 


provoque la cécité. Les veines de la rétine sont dans le tableau 56-1. 


Figure 56-6 Fond d’œil in vivo. Photographie prise à l’aide d’un rétinographe de Carl Zeiss. La papille est sur le côté droit de cette 
photographie; la composante blanchâtre de sa couleur (rosé) est due à la lame criblée; le bord latéral de la papille est plus abrüpte que son 
bord médial. Les vaisseaux rétiniens divergent à partir de la papille vers les autres régions du fond de l’œil. Les artères sont marquées par 
une raie lumineuse tandis que les veines sont plus sombres et plus larges. Au niveau de la papille, la veine centrale de la rétine est en dehors 
de l’artère. La macula, située en dehors de la papille (sur le côté gauche de la photographie), apparaît comme une surface ovale de couleur 
foncée (rouge); la fossette centrale apparaît ici comme un point blanchâtre dans la macula. Cette photographie permet de suivre les fibres 
nerveuses de la rétine; elles sont obliques en haut et en dedans ou en bas et en dedans, et convergent vers la papille. (Reproduit avec 
l’aimable autorisation du D' Hans Littman et de Carl Zeiss, Inc.) 
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TABLEAU 56-1 Tuniques de l’œil 


Tunique 


Couches uvéales 


Constituants 


Sclérotique 


Choroïde 


Couches uvéales 


Moyenne de l'iris du corps 
Iri Couche pi Parti Fe Parti Couche pi Partie 
ris ouche pigmen- ie ET : ie ouche pigmen- 
taire externe l irienne ciliaire } Couche pigmen- ciliaire taire optique 
Interne Couche pigmen- de la Couche nerveuse de la 


taire interne rétine 


MILIEUX TRANSPARENTS 
DE L’ŒIL 


Le système dioptrique, ou réfringent, de l’œil 
est constitué par la cornée, l’humeur aqueuse, le 
cristallin et le corps vitré. Le pouvoir optique de 
l’œil est principalement dû à la face antérieure de 
la cornée, déjà décrite page 608. 


Humeur aqueuse 


L’humeur aqueuse occupe les chambres an- 
térieure et postérieure de l’œil. Sa composition est 
voisine de celle d’un plasma déprotéiné. L’hu- 
meur aqueuse est probablement formée par les 
procès ciliaires1?, puis accumulée dans la chambre 
postérieure; elle passe de là dans la chambre anté- 
rieure en traversant la pupille (fig. 56-3). L’hu- 
meur aqueuse traverse l’angle irido-cornéen, puis 
gagne les veines ciliaires par le sinus veineux de 
la sclère. Un trouble de la résorption de l’hu- 
meur aqueuse peut entraîner une augmentation 
de la pression intraoculaire (glaucome). Cette 
pression, normalement voisine20 de 15 mm de 
mercure (entre 8 et 21), peut être calculée en me- 
surant la compressibilité de la cornée anesthésiée 
(tonométrie). 


Cristallin 


Le cristallin (ou lentille de l’œil)21 est bicon- 
vexe; il a un diamètre de 1 cm. Ses faces anté- 
rieure et postérieure sont séparées par un bord ar- 
rondi appelé équateur. La face postérieure est plus 
convexe que la face antérieure. 

Le cristallin est constitué : 1) d’une capsule 
cristalloïde), enveloppe élastique en continuité 
avec les fibres de la zonule ciliaire; 2) d’un 
épithélium cubique limité à sa face antérieure; et 
3) de fibres cristalliniennes réparties en longues 
travées, issues de l’épithélium. La structure la- 
mellaire du cristallin provient de la continuité des 
fibres au niveau de l’équateur. La taille du cristal- 
lin augmente légèrement au cours de la vie. Sa 
partie centrale (noyau) est plus ferme que sa partie 
externe (cortex). Le cristallin, qui absorbe la plu- 
part de la lumière externe violette, devient pro- 
gressivement jaune avec l’âge. La vieillesse pro- 


taire externe de: ls 
Couche interne \ 


rétine rétine 


voque également un durcissement du cristallin 
et donc une diminution du pouvoir d’accom- 
modation (presbytie) à laquelle on peut remé- 
dier par le port de verres convexes. L’opacité 
du cristallin est appelée cataracte. 

La zonule ciliaire (fig. 56-3), ou ligament 
suspenseur du cristallin, amarre la capsule du 
cristallin au corps ciliaire et à la rétine.22 Les fi- 
bres de la zonule sont de fines bandelettes vis- 
queuses qui délimitent entre elles un réseau d’es- 
paces. 

On pense que, dans la vision des objets éloi- 
gnés, les fibres élastiques de la lame suprachoroi- 
dienne exercent une traction sur le corps ciliaire 
qui tire, à son tour, sur les fibres zonulaires. Ainsi 
la cristalloïde est tendue et les courbures du cris- 
tallin diminuent. La vision des objets proches dé- 
pendrait d’une séquence inverse (accommodation, 
p. 609). 


Corps vitré 


Le corps vitré est la masse transparente, gé- 
latineuse qui occupe les quatre cinquièmes posté- 
rieurs du globe oculaire et qui adhère à l’ora ser- 
rata. Sa composition, voisine de celle de l’humeur 
aqueuse, comprend de plus un réseau de fibrilles 
collagènes et un mucopolysaccharide appelé acide 
hyaluronique. Le canal hyaloïdien (de Stilling ou 
de Cloquet) s’étend de la papille au cristallin et 
s'incline vers le bas dans le corps vitré. Ce canal 
marque le trajet de l’artère hyaloïdienne du fœtus. 
Dans le corps vitré, le mouvement de taches 
(peut-être des hématies) est quelquefois perçu 
comme des mouches volantes. 


VASCULARISATION SANGUINE 
ET INNERVATION SENSITIVE 
DE L’ŒIL 


Les fibres sensitives venant de la cornée, 
de l’iris et du corps ciliaire atteignent le nerf 
naso-ciliaire (branche du nerf ophtalmique) par 
l’intermédiaire des nerfs ciliaires longs et 
courts. L’œil reçoit sa vascularisation sanguine 
(fig. 56-7) de l’artère ophtalmique grâce à l’artère 
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Figure 56-7  Vascularisation sanguine de l'œil. (D’après Wolff.) 


centrale de la rétine, aux artères ciliaires posté- 
rieures courtes et longues, et aux artères ciliaires 
antérieures issues des branches musculaires de 
l'artère ophtalmique. Le sang veineux se draine 
dans le sinus caverneux grâce aux veines ophtal- 
miques. Les veines issues de l’œil sont générale- 
ment satellites des artères, à l’exception des vei- 
nes vorticineuses qui correspondent aux artères 
ciliaires postérieures. 


RÉFÉRENCES 


1. H.-L. Thiel, v. Graefes Arch. Ophthal., /56 : 590, 1955. 

2. S. Duke-Elder et E. S. Perkins (eds.) The Transparency of 
the Cornea, Blackwell, Oxford, 1960. 

3. G. von Bahr, Amer. J. Ophthal., 42 : 251, 1956. 

4. J. A. Pratt-Johnson, Amer. J. Ophthal., 47 : 478, 1959. 

5. P. P. Lele et G. Weddell, Brain, 79 : 119, 1956. Voir 
aussi D. R. Kenshalo, J. app. Physiol., 25 : 987, 1960. 

6. L. T. Jones, Trans. Amer. Acad. Ophthal. Otolaryng., 
72 : 755, 1968. 

7. M. Flocks, Arch. Ophthal., 56 : 708, 1956. N. Ashton, 
A. Brini et R. Sith, Brit. J. Ophthal., 40 : 257, 1956. 

8. H. M. Burian, A. E. Braley et L. Allen, Arch. Ophthal., 
53 : 767, 1955. 

9. J. Speakman, Brit. J. Ophthal., 43 : 129, 1959 et 44 : 
513, 1960. A. Bill et C. I. Phillips, Exp. Eye Res., 72 : 
275, 1971. 

10. K. W. Ascher, The Aqueous Veins, Thomas, Spingfield, 
Illinois, 1961. 

11. R. Smith, Brit. J. Ophthal., 40 : 358, 1956. 

12. V. Eskelund, Structural Variations of the Human Iris and 
Their Heredity, Nyt Nordisk, Copenhague, 1938. 

13. L. Allen, H. M. Burian, et À. E. Braley, Arch. Ophthal., 
53 : 799, 1955. 


14. E. Gregersen, Studies on the Spongy Structure of the Iris 
and its Imbibition with the Aqueous Humour, Munks- 
gaard, Copenhague, 1960. 

15. B. S. Ray, J. C. Hinsey et W. A. Geohegan, Ann. Surg., 
118 : 647, 1943. 

16. S. L. Polyak, The Retina, University of Chicago Press, 
1941. 

17. J. Fison, Brit. J. Ophthal., 40 : 234, 1956. 

18. D. Snydacker, Amer. J. Ophthal., 58 : 958, 1964. 

19. H. Davson, Physiology of the Ocular and Cerebrospinal 
Fluids, Churchill, Londres, 1956. 

20. W. Leydhecker, K. Akiyama et H. G. Neumann, Klin. 
Mbl. Augenheilk., 33 : 662, 1958. 

21. J. Nordmann, Biologie du cristallin, Masson, Paris, 1954. 

22. C. McCulloch, Trans. Amer. ophthal. Soc., 52 : 525, 
1955. 


LECTURES CONSEILLÉES 


Adler's Physiology of the Eye. Clinical Application, Mosby, 
St. Louis, 5° éd. par R. A. Moses, 1970. Un ouvrage inté- 
ressant sur les aspects fonctionnels. 

Davson, H., The Eye, Academic Press, New York, 4 vol., 
1969. 

Davson, H., The Physiology of the Eye, Churchill, Londres, 
3° éd., 1972. Y compris les aspects optiques. 

Duke-Elder, S. et Wybar, K. C., The Anatomy of the Visual 
System, vol. 2 de S. Duke-Elder (ed.), System of Ophthal- 
mology, Kimpton, Londres, 1961. Magnifique travail de 
référence sur l'orbite et l’œil. 

Kestenbaum, A., Applied Anatomy of the Eye, Grune & Strat- 
ton, New York, 1963. Un exposé sommaire bien que dé- 
taillé, d'anatomie appliquée, avec de nombreux schémas et 
une fâcheuse terminologie. 

Wolff, E., The Anatomy of the Eye and Orbit, Lewis, Londres, 
6° éd. revue par R. J. Last, 1968. Ouvrage classique et bien 
illustré. 


CUIR CHEVELU, 
AURICULE ET FACE 


CUIR CHEVELU 


COUCHES DU CUIR CHEVELU 


Le cuir chevelu (fig. 57-1) est constitué de 
cinq plans superposés dont les trois premiers, 
étroitement liés entre eux, forment un ensemble 
mobile. 

1. La peau est normalement pourvue de 
longs cheveux. 

2. Le tissu sous-cutané est constitué d’une 
couche graisseuse avasculaire et d’une couche 
membraneuse plus profonde renfermant des vais- 
seaux sanguins assez gros et des nerfs. Une cou- 
pure du cuir chevelu reste béante et, les vais- 
seaux ne se contractant pas, il se produit une 
forte hémorragie qui peut être arrêtée par la 
pression. 

3. Aponévrose épicrânienne et muscle oc- 
cipito-frontal. L’aponévrose épicrânienne (galéa 
aponévrotique) est un feuillet de tissu fibreux qui 
couvre la voûte du crâne entre les muscles occipi- 
tal, auriculaire supérieur et frontal des côtés droit 
et gauche. Cette aponévrose attachée à la protu- 
bérance occipitale externe et à la ligne nuchale su- 
prêmé passe au-dessus du fascia temporal pour 
atteindre l’arcade zygomatique; elle est sensible à 
la douleur. 

4. Le tissu  sous-aponévrotique lâche 
contient les veines émissaires. Cette couche per- 
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Figure 57-1 Coupe du cuir chevelu et du crâne. 


met le libre mouvement des trois premières cou- 
ches et se déchire facilement en cas de plaies 
profondes dans le cuir chevelu. Le tissu sous- 
aponévrotique a été appelé « zone dangereuse » 
car les infections peuvent s’y propager facile- 
ment et diffuser, par les veines émissaires, du 
cuir chevelu vers les structures intracrânien- 
nes. 

5. Le péricrâne est le périoste de la face 
exocrânienne de la voûte. Son petit pouvoir ostéo- 
génique permet l’instauration d’une régénération 
malgré tout insuffisante lorsqu'une fracture n’est 
pas réduite. Le crâne est insensible et le péricrâne 
relativement aussi. 


INNERVATION 
ET VASCULARISATION SANGUINE 
DU CUIR CHEVELU 


Les nerfs et les vaisseaux du cuir chevelu 
(fig. 57-2) le pénètrent par la profondeur et re- 
montent jusqu’au tissu sous-cutané. Ainsi l’inci- 
sion chirurgicale du cuir chevelu est réalisée de 
manière à ce que le lambeau reste attaché aux 
couches profondes. 


Innervation sensitive 


L’innervation sensitive atteint le cuir chevelu 
grâce à différents nerfs qui sont d’avant en ar- 
rière : le nerf ophtalmique (nerfs supratrochléaire 
et supraorbitaire), le nerf maxillaire (branche zy- 
gomatico-temporale) et le nerf mandibulaire (nerf 
auriculo-temporal), tous les trois issus du cin- 
quième nerf crânien, le plexus cervical (nerf petit 
occipital) et les branches dorsales (nerf grand oc- 
cipital d’Arnold et troisième nerf occipital) des 
nerfs spinaux cervicaux. Les territoires innervés 
par le nerf trijumeau et les nerfs cervicaux ont 
généralement la même superficie. ! 


Vascularisation sanguine 


Les artères du cuir chevelu proviennent en 
partie de l’artère carotide interne (artères supratro- 
chléaire et supraorbitaire) mais surtout de l’artère 
carotide externe (artères temporale superficielle, 
auriculaire postérieure, et occipitale). Les anasto- 
moses artérielles sont très abondantes et permet- 
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Figure 57-2 Innervation et vascularisation sanguine du 
cuir chevelu, vue supérieure. Le territoire du nerf trijumeau 
s’étend ici en arrière du vertex de la tête. Pour simplifier, les 
nombreuses anastomoses artérielles n’ont pas été représentées. 
(D’après Grant’s Atlas.) 


tent de suturer avec succès certaines parties par- 
tiellement détachées du cuir chevelu. Les veines 
sont satellites des artères. 

Artère temporale superficielle. Cette artère 
est l’une des branches terminales de l’artère caro- 
tide externe. Elle naît dans la glande parotide, 
derrière le col de la mandibule, croise le processus 
zygomatique de l’os temporal et se divise en deux 
branches, pariétale et frontale. Le nerf auriculo- 
temporal accompagne l’artère temporale superfi- 
cielle et lui est postérieur. Les pulsations de cette 
artère peuvent être facilement perçues sur le 
processus zygomatique. 

Artère auriculaire postérieure. Cette artère 
naît de la carotide externe dans la région supé- 
rieure du cou. De là, cette artère se porte en haut 
et en arrière sous la glande parotide. L’artère auri- 
culaire postérieure se divise en branches auricu- 
laire et occipitale entre le processus mastoïde et le 
dos de l’auricule. La branche occipitale irrigue la 
partie du cuir chevelu située en arrière et au-des- 
sus de l’oreille. 


Artère occipitale.  L’artère occipitale naît de 
l’artère carotide externe dans la partie supérieure 
du cou. De là, elle se porte en haut et en arrière, 
tout d’abord en avant du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, puis en profondeur pour enfin se pla- 
cer en arrière de lui. Après avoir émergé de cette 
couverture musculaire, cette artère traverse le tra- 
pèze, accompagnée du grand nerf occipital. L’ar- 
tère occipitale se divise enfin au niveau du cuir 
chevelu en de nombreuses branches. Ces branches 
apparaissent très sinueuses et sont accompagnées 
par des branches du grand nerf occipital. La veine 
occipitale se termine de façon variable dans la 
veine vertébrale, l’auriculaire postérieure, la ju- 
gulaire externe ou la jugulaire interne. 


MUSCLES DU CUIR CHEVELU 


Muscle épicrânien 


Le muscle épicrânien (fig. 57-4 C) est prin- 
cipalement constitué par le muscle occipito-frontal. 

Muscle  occipito-frontal. Ce muscle est 
constitué de deux ventres occipitaux (muscle occi- 
pital) et de deux ventres frontaux (muscle frontal) 
unis les uns aux autres par une aponévrose, l’apo- 
névrose épicrânienne ou galéa. 

Le muscle occipital naît des deux tiers laté- 
raux de la ligne nuchale supérieure ou suprême, et 
de la mastoïde du temporal. Il se termine au ni- 
veau du crâne dans l’aponévrose épicrânienne. Le 
muscle frontal n’a pas d’insertion osseuse. Il naît 
de l’aponévrose épicrânienne et se termine dans 
les muscles adjacents et dans la peau de la racine 
du nez et le long du sourcil. 

Le muscle occipito-frontal est innervé par le 
nerf facial. 

Le muscle occipital qui tire l’aponévrose épi- 
crânienne fournit ainsi un support au muscle 
frontal. L'action alternative des muscles occipi- 
taux et frontaux provoque le déplacement d’arrière 
en avant du cuir chevelu. Les deux muscles fron- 
taux élèvent les sourcils, mimique de la surprise 
par exemple. Ils sont antagonistes des muscles or- 
biculaires de l’œil. 


AURICULE 


L’auricule, ou pavillon, est une partie de 
l’oreille externe constituée d’une lame de cartilage 
élastique recouverte de peau. L’auricule présente 
un nombre important de dépressions parmi 
lesquelles la plus profonde porte le nom de 
conque. Le bord de l’auricule est appelé hélix. Les 
noms des principales dépressions et surélévations 
du pavillon sont mentionnés sur la figure 57-3. Le 


lobule, dépourvu de cartilage, est formé de tissu 
fibreux et de graisse; le lobule de l’oreille est 
quelquefois utilisé comme lieu de prélèvement 
sanguin pour les numérations globulaires. 
L'’innervation sensitive de  l’auricule 
(fig. 57-6 B) est fournie par le nerf auriculo-tem- 
poral, par le petit nerf occipital (branche mastoi- 
dienne du plexus cervical) et par le grand nerf oc- 
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cipital (d’Arnold). Des fibres du nerf vague attei- 
gnent l’auricule, et l’on pense aussi que le nerf 
facial contribue à l’innervation du méat acoustique 
externe. Bien que la peau de l’auricule ne 
contienne pas de terminaisons nerveuses encapsu- 
lées, on a remarqué que le toucher, la douleur, le 
froid et le chaud y sont très bien ressentis.? L’au- 
ricule reçoit sa vascularisation sanguine des artè- 
res temporale superficielle et auriculaire posté- 
rieure. 


MUSCLES DE L’AURICULE 


Plusieurs muscles intrinsèques peu importants ont été dé- 
crits au niveau du pavillon.3 Trois muscles extrinsèques, anté- 
rieur, supérieur et postérieur, relient l’auricule au fascia de la 
face latérale du crâne (fig. 57-4 C). Tous les muscles auricu- 
laires sont innervés par le nerf facial. 


Gouttière 


Figure 57-3 Face latérale de l’auricule droit, montrant les 
principaux repères. s 


FACE 


La taille moyenne d’un individu est généra- 
lement sept fois et demie celle de sa tête mesurée 
du vertex à la pointe du menton. La taille d’un 
enfant d’un an ne dépasse pas quatre fois la hau- 
teur de sa tête. 

Les paupières (p. 604), le nez (p. 691) et les 
lèvres (p. 677) sont traités ailleurs. 


MUSCLES DE LA MIMIQUE 


Les muscles de la mimique* ont en commun : 
1) une localisation très superficielle et soit une in- 
sertion, soit une action sur la peau; 2) un degré de 
développement, une forme et une force extrême- 
ment variables; et 3) une innervation venant du 
nerf facial. La dissection des muscles de la face 
est rendue difficile parce que les muscles adja- 
cents se fusionnent souvent entre eux, que leurs 
fibres d’insertion se mélangent, et qu’ils s’insèrent 
dans la peau par de fines bandelettes isolées. 

Les muscles de la mimique peuvent être 
groupés en : 1) muscles du cuir chevelu et de 
l’auricule (p. 617), 2) muscles entourant l'orbite, 
3) muscles du nez, 4) muscles de la bouche, et 
5) platysma (p. 645). 


Muscles entourant l’orbite 
(fig. 57-4 A) 


Ce groupe comprend le muscle orbiculaire de 
l’œil auquel s’associe un faisceau, le corrugateur 
du sourcil (sourcilier). 

Orbiculaire de l’œil. Le muscle orbiculaire 
de l’œil5 est un sphincter mince, plat, elliptique 
qui entoure le bord orbitaire. Il est constitué de 
trois parties : orbitaire, palpébrale et lacrymale. 


La partie orbitaire s'attache au bord médial 
de l’orbite (os frontal et maxillaire) et au ligament 
palpébral médial. Ses fibres peuvent former une 
ellipse complète, peut-être sans interruption laté- 
rale, mais ceci est encore discuté. 

La partie palpébrale est contenue dans les 
paupières. Ses fibres naissent du ligament palpé- 
bral médial et s’écartent vers l’extérieur en passant 
en avant du tarse et du septum orbitaire de chaque 
paupière. Les fibres prétarsales des paupières su- 
périeure et inférieure forment un tendon commun 
(ligament palpébral latéral) qui s’insère sur le tu- 
bercule orbitaire de l’os zygomatique.6 Les fibres 
préseptales s’entrecroisent et forment un raphé 
palpébral latéral. Un petit faisceau longe le bord 
de chaque paupière et porte le nom de faisceau 
ciliaire. 

La partie lacrymale (fig. 55-4) est située 
derrière le sac lacrymal. Elle naît de la crête de 
l'os lacrymal, croise le tarse de chaque paupière et 
s’insère principalement sur le raphé palpébral. 

ACTIONS. Le muscle orbiculaire protège 
l’œil de la lumière vive et des agressions externes. 
Sa partie palpébrale rapproche doucement les pau- 
pières supérieure et inférieure comme en clignant 
des yeux ou en dormant. La fermeture forte des 
paupières est due à l’action simultanée des parties 
orbitaire et palpébrale, action par laquelle la peau 
du front, de la tempe et de la joue est entraînée 
vers l’angle médial des paupières. Ceci provoque 
l'apparition de plis radiés au niveau de l’angle la- 
téral de l’œil; ces plis deviennent permanents chez 
le vieillard (« patte d’oie »). L'action de la partie 
lacrymale du muscle orbiculaire sur le sac lacry- 
mal est discutée. Le releveur de la paupière supé- 
rieure (décrit avec l’orbite) et le muscle frontal 
sont les antagonistes de l’orbiculaire des paupiè- 
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res. La paralysie du muscle orbiculaire provo- 
que un affaissement de la paupière inférieure 
(ectropion) et un larmoiement continuel (épi- 
phora), comme ceci se rencontre dans une pa- 
ralysie faciale. 


Muscles du nez 


Ce groupe comprend le muscle procerus 
(pyramidal du nez), le muscle nasal et le muscle 
abaisseur du septum nasal (myrtiforme), tous re- 
présentés sur la figure 57-4 A. L’action de la par- 
tie alaire du muscle nasal (dilatateur de la narine) 
participe à l’ouverture de la narine, et son action 
devient marquante lorsque la respiration est diffi- 
cile. 


Muscles de la bouche 
(fig. 57-4 B) 


Ce groupe comprend les muscles : risorius, 
abaisseur de l’angle de la bouche (triangulaire des 
lèvres), grand zygomatique, releveur de l’angle de 
la bouche (canin), petit zygomatique, releveur de 
la lèvre supérieure, releveur naso-labial (élévateur 
commun de la lèvre supérieure et de l’aile du nez) 
et abaisseur de la lèvre inférieure (carré du men- 
ton). Ces huit muscles s’insèrent dans la peau de 
l’angle de la bouche. D’autres muscles appartien- 
nent également à ce groupe; ce sont les muscles : 
buccinateur, orbiculaire de la bouche, incisifs su- 
périeur et inférieur, et mentonnier (de la houppe 
du menton). 


A B 
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de l'orbiculaire 
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Figure 57-4  Muscles de la mimique. A. Vue antérieure montrant les muscles autour des ouvertures de l’orbite et du nez. B. Muscles 
de la bouche; le côté droit de cette figure schématise le trajet des fibres constituant l’orbiculaire de la bouche. C. Vue latérale montrant les 
muscles du cuir chevelu et de l’auricule. (L'orbiculaire de l’œil et l’orbiculaire de la bouche sont représentés mais non légendés.) En A, Bet 
| C, les lignes continues indiquent les insertions osseuses des muscles. D. Conséquences d’une paralysie faciale gauche due à une lésion du 
| nerf facial à sa sortie du crâne. On a demandé au patient de bien « fermer les yeux » et d’ouvrir la bouche. Remarquer la déviation des 
| 
| 


lèvres, l’aspect triangulaire caractéristique de la bouche et l'impossibilité de fermer l'œil atteint. (D’après une photographie de Pitres et | 
Testut.) | 
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Buccinateur. Le muscle buccinateur est un 
muscle quadrilatère, mince, qui occupe la partie 
postérieure de l’intervalle compris entre le maxil- 
laire et la mandibule. Il naît des processus alvéo- 
laires du maxillaire et de la mandibule ainsi que 
du raphé ptérygo-mandibulaire (qui le sépare du 
muscle constricteur supérieur du pharynx). Ce 
muscle se termine de façon complexe dans le 
muscle orbiculaire de la bouche et dans les lèvres 
supérieure et inférieure. Il est recouvert par le fas- 
cia bucco-pharyngé et traversé par le conduit pa- 
rotidien (de Stenon). Sa face profonde est doublée 
par la muqueuse buccale. Une brèche entre les fi- 
bres maxillaires et celles issues du raphé ptérygo- 
mandibulaire livre passage au tendon du muscle 
tenseur du voile du palais. 

ACTIONS. Le buccinateur tend la joue et 
l'empêche ainsi de se replier et d’être blessée par 
les dents. Ce muscle interviendrait également pour 
souffler et siffler. Il joue un rôle actif dans le sou- 
rire. 7 

Orbiculaire de la bouche. Le muscle orbi- 
culaire de la bouche (des lèvres) est un sphincter 
complexe constitué par des fibres issues d’autres 
muscles faciaux et par des fibres propres aux 
lèvres. Ses fibres profondes proviennent principa- 
lement du buccinateur. Plus superficiellement, les 
muscles releveur et abaisseur de l’angle de la bou- 
che rejoignent les lèvres. Les fibres propres des 
lèvres s’étendent obliquement de la peau à la mu- 
queuse. 

ACTIONS. Le muscle orbiculaire de la bou- 
che ferme les lèvres et peut également participer à 
leur protrusion. 


Innervation des muscles de la mimique 


Tous les muscles de la mimique se déve- 
loppent chez l’embryon à partir du deuxième 
arc branchial et sont innervés par le nerf facial. 


NERF FACIAL 
(SEGMENT FACIAL) 


Le nerf facial (septième nerf crânien) a déjà 
été décrit en détail (p. 585). Ce nerf se distribue à 
tous les muscles de la mimique. Au cours de son 
trajet, le nerf facial traverse successivement : 
1) la fosse crânienne postérieure, 2) le méat 
acoustique interne, 3) le canal facial de l’os 
temporal, et 4) la glande parotide et la face. 

Branches. Les branches destinées à la face 
et au cuir chevelu (fig. 57-4 A) sont : 

1. Le nerf auriculaire postérieur qui naît 
juste au-dessous de la base du crâne. Ce nerf ac- 
compagne l’artère du même nom et se distribue au 
muscle occipital ainsi qu’à la plupart des muscles 
de l’auricule. Il cède également quelques fibres 
sensitives à l’auricule. 

2. Les branches terminales du nerf facial 


qui naissent dans la glande parotide et forment le 
plexus parotidien. Ces branches émergent de la 
glande, couvertes par sa portion latérale, et rayon- 
nent en avant vers la face où elles communiquent 
avec les branches terminales du nerf trijumeau. 
Les branches terminales du nerf facial innervent 
les muscles auriculaires supérieur et antérieur, 
frontal, orbiculaire de l’œil, buccinateur, orbicu- 
laire de la bouche, ainsi que les autres muscles de 
la mimique, y compris le platysma. 

Les branches terminales, bien qu’ayant une 
disposition variable, sont généralement classées en 
branches temporales, zygomatiques (plusieurs le 
plus souvent, et qui s’unissent au nerf infraorbi- 
taire pour former un plexus), buccales (destinées 
au buccinateur et aux autres muscles de la bou- 
che), marginale de la mandibulef, et cervicale 
(située sous le platysma qu’elle innerve). De 
nombreux échanges de fibres ont habituellement 
lieu entre ces branches. 

Les branches terminales du nerf facial contiennent des fi- 
bres afférentes et motrices. Les fibres afférentes sont vraisem- 
blablement proprioceptives, issues des muscles de la mimique 


et/ou en rapport avec les douleurs profondes ressenties dans la 
peau, les muscles et les os de la face. 


VAISSEAUX DE LA FACE 
(SEGMENT FACIAL) 


Artère faciale 


L’artère faciale est une branche de l’artère 
carotide externe. Après un court trajet dans le cou 
(partie cervicale, p.655), l'artère faciale 
contourne le bord inférieur de la mandibule en 
passant près du bord antérieur du masséter, puis 
poursuit son trajet en haut et en avant sur la face 
(partie faciale, fig. 57-5 B). Cette artère se ter- 
mine au niveau de l’angle médial de l’œil en 
s’anastomosant avec des branches de l’artère 
ophtalmique. L’artère faciale, dont le trajet est 
très sinueux, possède de nombreuses anastomoses 
parmi lesquelles des anastomoses qui passent le 
plan médian et qui participent aux circulations de 
suppléance dans la ligature de l’une des artères 
carotides commune ou externe. 

Branches de la partie faciale de l’artère fa- 
ciale. L’artère faciale vascularise les lèvres et le 
nez externe par l’intermédiaire des branches sui- 
vantes : 

1. L’artère labiale inférieure (fréquemment 
double des deux côtés) pénètre dans le muscle or- 
biculaire de la bouche, se distribue à la peau, aux 
muscles et à la muqueuse de la lèvre inférieure, 
puis s’anastomose avec son homonyme du côté 
opposé. 

2. L'’artère labiale supérieure, plus volu- 
mineuse et plus sinueuse que l’artère labiale infé- 
rieure, possède une distribution et un trajet com- 
parables dans la lèvre supérieure. Cette artère 
donne naissance à des branches septale et alaire 
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Figure 57-5 A. Représentation schématique du nerf facial à la face. Bien que les variations soient fréquentes et nombreuses, on 
observe généralement deux divisions principales (temporo-faciale et cervico-faciale) ainsi qu’un échange de fibres entre ces branches. Pour 
simplifier, les intrications du plexus parotidien n’ont pas été représentées. B. Vaisseaux faciaux. Remarquer que la veine est plus 


superficielle, moins sinueuse et située en arrière de l’artère faciale. 


pour le nez. Lors d’une coupure de la lèvre, on 
peut maîtriser l’hémorragie en pinçant entre le 
pouce et l’index les deux lèvres de la coupure. 


3. L'artère nasale externe se distribue à l’aile et au dos 
du nez. 


4.  L'artère angulaire est la branche termi- 
nale de l’artère faciale. Elle s’anastomose, au ni- 
veau de l’angle médial de l’œil, avec les branches 
dorsale du nez et palpébrales de l’artère ophtalmi- 
que, ce qui constitue finalement une communi- 
cation entre les artères carotides externe et in- 
terne. 


Veine faciale 


Le segment facial de la veine faciale, placée 
derrière l'artère du même nom, possède un trajet 
plus direct que cette dernière. Cette veine débute 
au niveau de l’angle médial de l’œil en tant que 
veine angulaire, résultant de la réunion des veines 
supraorbitaire et supratrochléaire. La veine faciale 
communique librement avec la veine ophtalmique 
supérieure et donc aussi avec le sinus caverneux. 
Cette veine descend derrière l’artère faciale et se 
termine généralement soit directement, soit indi- 
rectement, dans la veine jugulaire interne. Au ni- 
veau de la joue, la veine faciale reçoit la veine 
faciale profonde issue du plexus ptérygoïdien. Ses 
autres collatérales correspondent aux branches de 
l'artère faciale. Cette veine est avalvulaire. En 
raison de ses connexions avec le sinus caver- 
neux et le plexus ptérygoïdien, et ainsi des pos- 


sibilités de propagation des infections, le terri- 
toire de la veine faciale autour du nez et de la 
lèvre supérieure est fréquemment appelé « aire 
dangereuse » de la face. 

Les vaisseaux connus autrefois sous les noms de veines 
faciales antérieure et postérieure portent de nos jours les noms 
de veine faciale et de veine rétromandibulaire (voir fig. 60-6). 
Quelquefois, cette veine rétromandibulaire, ou l’une de ses 
branches, rejoint la veine faciale et forme ainsi un tronc com- 
mun qui se jette dans la veine jugulaire interne et qui a long- 
temps été appelé veine faciale commune. 


INNERVATION CUTANÉE 
DE LA TÊTE ET DU COU 


L’innervation sensitive de la face (fig. 57-6) 
est largement sous la dépendance du nerf triju- 
meau, tandis que celle de la partie antérieure du 
cou dépend du plexus cervical. Par contre, les 
parties dorsales de la tête et du cou reçoivent leur 
innervation des branches dorsales des nerfs cervi- 
caux. La ligne  « vertex-oreille-menton » 
(fig. 57-6 A) indique la limite approximative 
entre le territoire crânien et le territoire spinal. 


Innervation crânienne 


Les trois divisions principales du nerf triju- 
meau, c’est-à-dire les nerfs ophtalmique, maxil- 
laire et mandibulaire, s’individualisent avant leur 
sortie de la base du crâne. Leur trajet diffère en- 
suite énormément, et leur distribution cutanée doit 
donc être étudiée séparément. Cette étude se fait 
en testant la sensibilité du front, des pommettes et 
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du menton. D’autres nerfs crâniens (notamment le 
septième et le dixième) contribuent à l’innervation 
de l’auricule et du méat acoustique externe. 


Innervation spinale 


L’innervation spinale de la peau peut être 
étudiée de deux façons (fig. 5-2) : 1) surface de 


distribution de chaque nerf spinal comprenant son 
rameau ventral et son rameau dorsal (fig. 57-6 F 
et G); et 2) surface de distribution de chacun des 
nerfs périphériques formés (fig. 57-6 B). En effet, 
les rameaux ventraux se combinent et constituent 
des plexus (par exemple le plexus cervical) à l’in- 
térieur desquels plusieurs rameaux se regroupent 


/ 
nl. Mandibulaire 


? 


auriculaire 


Cutané cervical 
antérieur 


PR. N.....…. Plexus cervical 
À (rameaux ventraux) 


OPHTALMIQUE MAXILLAIRE MANRENLANE 


Figure 57-6  Innervation cutanée de la tête et du cou. En À, la ligne « vertex-oreille-menton » et les trois principaux territoires de 
l’innervation cutanée. En B, les territoires cutanés des quelques nerfs. C4 et CS indiquent les surfaces innervées par les rameaux dorsaux 
respectifs des quatrième et cinquième nerfs cervicaux. C, D et E montrent les territoires respectifs des nerfs ophtalmique, maxillaire et 
mandibulaire, d’après Corning. En F et G les territoires des nerfs cervicaux deux à quatre. Remarquer le recouvrement des territoires des 
nerfs adjacents. 
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pour former les différents nerfs périphériques de 
l'organisme (par exemple le nerf petit occipital). 
Les nerfs ainsi formés contiennent habituellement 
des fibres de plusieurs nerfs spinaux, et c’est ainsi 
que le nerf petit occipital renferme des fibres is- 
sues des deuxième et troisième nerfs cervicaux. 
Ces deux types de cartographies de l’innervation 
cutanée ne résolvent pas le problème du recou- 
vrement des aires de distribution des nerfs adja- 
cents. De plus, les innervations cutanées de dé- 
pendance crânienne (cinquième, dixième et sep- 
tième) et spinale (deuxième et troisième nerfs cer- 
vicaux) se recouvrent également. °? 
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La région parotidienne (fig. 60-3 C) contient 
la glande parotide et sa loge dont les constituants 
osseux sont en avant la branche de la mandibule, 
en dedans le processus styloïde et en arrière le 
processus mastoïde. Ces structures, ainsi que les 
muscles qui s’y insèrent, moulent la glande paro- 
tide. La région parotidienne est limitée en arrière 
par le muscle sterno-cléido-mastoïdien et en bas 
par le muscle digastrique. 

La région temporale occupe la face latérale 
de la tête (la tempe). 

La région infratemporale (ptérygo-maxillaire) 
est limitée par la région temporale située au-des- 
sus et par la branche de la mandibule en dehors. 
Le muscle masséter, bien que situé sur la face la- 
térale de la branche de la mandibule, est généra- 
lement décrit avec cette région. 

Les limites osseuses des fosses temporale, 
infratemporale, ptérygo-palatine (p. 533) devront 
être revues avec l'étude de ces régions. 


GLANDE PAROTIDE 


La glande parotidet est la plus volumineuse 
des trois grosses glandes paires (parotide, sublin- 
guale et submandibulaire) qui, avec les nombreu- 
ses petites glandes de la langue, des lèvres, des 
joues et du palais, constituent les glandes salivai- 
res (fig. 58-1). Le mélange des sécrétions de ces 
trois glandes est appelé salive. 

La glande parotide est une glande tubulo-al- 
véolaire composée de type séreux pur. De couleur 
jaunâtre, de forme irrégulière, et lobulée, cette 
glande occupe l’espace compris entre le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien et la mandibule. 


Anatomie de surface 


La glande parotide est située au-dessous de 
l’arcade zygomatique, au-dessous et en avant 
du méat acoustique externe, en avant du pro- 
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Figure 58-1 Diagramme représentant la situation des 
trois principales glandes salivaires et de leurs conduits : paroti- 
dien, submandibulaire et sublingual. Remarquer la glande paro- 
tide accessoire située au-dessus du conduit parotidien. Bien que 
les détails du plexus nerveux intraparotidien ne soient pas repré- 
sentés ici, les principales branches du nerf facial sont dessinées. 


cessus mastoïde, sur le masséter, et en arrière 
de la branche de la mandibule. Son extrémité 
inférieure, ou sommet, est situé en arrière et 
au-dessous de l’angle de la mandibule. Dans 
l’inflammation virale de la parotide (oreillons), les 
douleurs à la mastication soulignent les rapports 
étroits qui existent entre la parotide et la mandi- 
bule. 


Rapports 


La glande parotide est entourée d’une gaine 
(fascia parotidien) dont les parties superficielle et 
profonde font suite respectivement au fascia cervi- 


cal superficiel et au fascia recouvrant le masséter. 
C’est une expansion faciale de cette gaine qui sé- 
pare les glandes parotide et submandibulaire 2 

La glande parotide a grossièrement la forme 
d’une pyramide inversée (fig. 58-2 A). Elle pré- 
sente donc un sommet, une base et trois faces : 
antérieure, latérale et postérieure; cette dernière 
pouvant aussi être divisée en faces postérieure et 
médiale. 

Le sommet de la glande est situé entre le 
muscle sterno-cléido-mastoïdien et l’angle de la 
mandibule. La base (face supérieure) est en rap- 
port avec la racine du zygoma et le col de la man- 
dibule. Les vaisseaux temporaux superficiels 
émergent de la base de la glande avec le nerf auri- 
culo-temporal. 

La face latérale (superficielle) est caractéri- 
sée par sa richesse en nœuds lymphatiques inclus 
dans la glande. Cette face est recouverte de peau. 

La branche de la mandibule et le masséter 
dépriment la face antérieure de cette glande, et 
forment deux lèvres, médiale et latérale. C’est de 
cette dernière que peut se détacher une glande pa- 
rotide accessoire (fig. 58-1) et qu’émergent le 
conduit parotidien (canal de Sténon), les branches 
du nerf facial et l’artère transverse de la face. La 
lèvre médiale de la face antérieure peut s’insinuer 
entre les deux muscles ptérygoïdiens; l’artère 
maxillaire sort de cette partie de la glande. 

En haut, la face postérieure répond au méat 
acoustique externe. Elle est déprimée par 1) le 
processus mastoïde et par les muscles sterno-cléi- 
do-mastoïdien et digastrique, et 2) par le proces- 
sus styloïde et les muscles qui s’y attachent. Cette 
seconde partie de la face postérieure est souvent 
considérée comme la face médiale de la glande.5 
En avant du processus styloïde, le bord médial de 
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Figure 58-2 Diagramme de la face latérale de la glande parotide coupée horizontalement de façon à montrer les faces et le plan de la 
figure B. B, Coupe horizontale de la glande parotide et des structures adjacentes au niveau de l’atlas. (B, d’après Truex et Kellner, et 


d’après Parsons.) 
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la glande est en rapport avec l’artère carotide in- 
terne, et il peut aussi entrer en contact avec la 
paroi latérale du pharynx. La partie de la glande 
parotide située plus ou moins en arrière du proces- 
sus styloïde est en rapport avec la veine jugulaire 
et les quatre derniers nerfs crâniens; elle est tra- 
versée en haut par le nerf facial, et par l’artère 
carotide externe en bas. 

De la superficie vers la profondeur, on trouve 
à l’intérieur de la glande parotide les structures 
suivantes : 

1. Le nerf facial pénètre par la face posté- 
rieure de cette glande et forme le plexus parotidien 
(pes anserinus) à l’intérieur du parenchyme glan- 
dulaire. 


La glande parotide est constituée d’une partie superficielle 
et d’une partie profonde, ou lobes, entourant les branches du 
nerf facial, et reliées par un 5 ou plusieurs isthmes.6 L'exci- 
sion chirurgicale de la glande parotide (pour une tumeur par 
exemple) reste une opération délicate si l’on veut éviter d’en- 
dommager le nerf facial, « gage de la chirurgie parotidienne ». 


2. Les veines temporale superficielle et 
maxillaire pénètrent dans la glande parotide avec 
les artères correspondantes et s’unissent à l’inté- 
rieur de cette glande pour former la veine rétro- 
mandibulaire (communicante intraparotidienne). 
Cette dernière émerge près du sommet de la paro- 
tide et participe de façon variable à la formation 
de la veine jugulaire externe (fig. 60-6), formation 
ayant lieu juste au-dessous ou parfois à l’intérieur 
de cette glande. 

3. L’artère carotide externe pénètre dans la 
face postérieure de la glande où elle donne sou- 
vent naissance à l’artère auriculaire postérieure qui 
émerge alors de cette face postérieure. C’est à 
l’intérieur de la glande que l’artère carotide 
externe se divise en ses branches terminales : a) 
l’artère temporale superficielle, qui donne nais- 
sance à l’artère transversale de la face puis émerge 
de la base de la glande; et b) l’artère maxillaire, 
qui émerge de la lèvre médiale de la face anté- 
rieure et se dirige vers l’avant, en passant en pro- 
fondeur du col de la mandibule. 

Conduit parotidien. Le conduit parotidien 
(canal de Sténon), de 5 cm de long environ, sort 
de la glande masqué par sa face latérale. De là, il 
se porte en avant sur le masséter, tourne en dedans 
presque à angle droit et perce le corps adipeux de 
la joue (boule graisseuse de Bichat) et le muscle 
buccinateur. Après un court trajet entre le bucci- 
nateur et la muqueuse buccale, le conduit paroti- 
dien s’ouvre à l’intérieur de la bouche en re- 
gard de la couronne de la deuxième molaire 
supérieure. Son orifice peut être marqué d’une 
surélévation appelée  papille  parotidienne 
(fig. 61-1 A). In vivo, on peut sentir avec le doigt 
le conduit parotidien à l’intérieur de la bouche. 

Quant à l’anatomie de surface, le conduit 
parotidien correspondant à la moitié postérieure 
d’une ligne allant de la jonction de l’aile du nez 


N 


avec la face à un travers de doigt au-dessus de 
l’angle de la mandibule.7 

Le mode de division du conduit parotidien peut être étudié 
en radiographie après injection d’un produit radioopaque (huile 
iodée) dans l’orifice de ce canal. Ce procédé est appelé sialo- 
graphie (voir fig. 58-5 A). 


Innervation de la glande parotide 
(fig. 58-10) 


Chaque glande salivaire possède une inner- 
vation sympathique et parasympathique. En ce qui 
concerne la glande parotide, les fibres parasym- 
pathiques (fibres sécrétoires préganglionnaires) 
empruntent la voie des nerfs glosso-pharyngien, 
tympanique et petit pétreux pour atteindre le gan- 
glion otique où elles font synapse. Les fibres post- 
ganglionnaires qui émergent de ce ganglion ga- 
gnent ensuite la glande parotide par le nerf auri- 
culo-temporal. Etant donné les anastomoses exis- 
tant entre les nerfs facial et glosso-pharyngien (par 
exemple entre la corde du tympan et le ganglion 
otique), il est possible que certaines fibres sécré- 
toires de la glande parotide proviennent du nerf 
facial. Ainsi, les fibres sécrétoires de chacune 
des trois glandes salivaires principales peuvent 
transiter à l’intérieur des deux nerfs glosso- 
pharyngien ou facial.8 L’innervation sympathi- 
que des glandes salivaires comprend des fibres va- 
somotrices.° 


ARTÈRE TEMPORALE 
SUPERFICIELLE 


L’artère temporale superficielle, plus petite 
branche terminale de l’artère carotide externe, naît 
dans la glande parotide, derrière le col de la man- 
dibule. Cette artère croise l’arcade zygomatique 
contre laquelle on peut sentir ses pulsations, puis 
se divise en branches frontale et pariétale (fig. 60- 
15 C). Le nerf auriculo-temporal longe la face 
postérieure de l’artère temporale superficielle. Les 
anastomoses entre les différentes artères du cuir 
chevelu sont très libres, de telle sorte que certai- 
nes parties partiellement détachées du cuir chevelu 
peuvent être remises en place avec succès. Les in- 
cisions chirurgicales du cuir chevelu ont toujours 
la forme d’un fer à cheval dont la convexité est 
tournée vers le haut; de cette façon, les lambeaux 
formés contiennent l’artère temporale superficielle 
intacte. 

Branches. En plus de l’artère transverse de 
la face, l’artère temporale superficielle donne 
naissance à plusieurs branches destinées à la 
glande parotide, à l’auricule et à la fosse tempo- 
rale. 

L'artère transverse de la face naît dans la 
glande parotide et se dirige en avant avec les 
branches zygomatiques du nerf facial. Ainsi, cette 
artère passe entre l’arcade zygomatique en haut et 
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le conduit parotidien en bas, puis croise le massé- 
ter. L’artère transverse de la face se distribue à la 
glande parotide, au conduit parotidien, au massé- 
ter et à la peau. Elle s’anastomose avec des bran- 
ches de l’artère faciale. 

Les branches terminales de l’artère temporale 
superficielle sont : 

1. La branche frontale qui vascularise les 
muscles et la peau de la région frontale. Cette ar- 
tère, très sinueuse, s’anastomose avec des bran- 
ches de l’artère ophtalmique. 

2. La branche pariétale qui se distribue à la 
peau et aux muscles de l’auricule. 


MUSCLES DE LA MASTICATION 
(fig. 58-3 et 58-4) 


Les muscles de la mastication sont : 1) le 
masséter, 2) le temporal, 3) le ptérygoïdien 
médial et 4) le ptérygoïdien latéral. Ils se déve- 
loppent tous à partir du mésoderme de l’arc 
mandibulaire et sont tous innervés par le nerf 
mandibulaire (racine motrice), branche du nerf 
trijumeau. 

Le corps adipeux de la joue (boule graisseuse 
de Bichat)1° recouvre les muscles buccinateur et 
masséter et possède plusieurs prolongements. 
Comme le buccinateur, ce corps adipeux est tra- 
versé par le conduit parotidien. Il est en partie 
responsable de la rondeur des joues des enfants. 
On a suggéré, d’autre part, que ce corps adipeux 
empêcherait les joues d’être aspirées vers l’inté- 
rieur lors de la succion chez le nourrisson. 


Masséter 


Le masséter (fig. 58-3 F) est recouvert par le 
fascia massétérin. C’est un muscle quadrilatère, 
épais, qui naît du bord inférieur et de la face mé- 
diale de l’arcade zygomatique, et qui s’insère sur 
la face latérale de la branche de la mandibule. Ce 
muscle peut être partiellement divisé en faisceaux 
superficiel, moyen et profond. 11 

Innervation. Une branche (nerf massétérin) 
du tronc antérieur du nerf mandibulaire atteint la 
face profonde de ce muscle après avoir traversé 
l’incisure mandibulaire. 

Action. Le masséter est un élévateur puis- 
sant de la mandibule. On peut le palper en serrant 
les dents. 


Fosses temporale et infratemporale 


La fosse temporale est limitée par la ligne 
temporale, par le processus frontal de l’os zygo- 
matique et par l’arcade zygomatique. Cette fosse 
communique avec la fosse infratemporale en pro- 
fondeur de l’arcade zygomatique. Le muscle tem- 
poral naît du plancher de la fosse temporale et pé- 
nètre dans la fosse infratemporale en passant en 
dedans de l’arcade zygomatique. 


La fosse infratemporale (ptérygo-maxillaire) 
est limitée en avant par la face postérieure du 
maxillaire, en haut par la surface infratemporale 
de la grande aile du sphénoïde (fig. 52-18), en 
dedans par la lame latérale du processus ptéry- 
goïde (fig. 52-12), et en dehors par la branche et 
le processus coronoïde de la mandibule. La fosse 
infratemporale contient une partie du muscle 
temporal, la plus grande partie des deux mus- 
cles ptérygoïidiens, l’artère maxillaire et le 
plexus veineux ptérygoïdien, la corde du tym- 
pan et le nerf mandibulaire. 

Le plexus veineux ptérygoïdien est situé en 
partie entre les muscles temporal et ptérygoïdien 
latéral d’une part, et entre les deux muscles ptéry- 
goïdiens d’autre part. Ses nombreux afférents 
comprennent : 1) la veine faciale profonde qui le 
relie à la veine faciale, et 2) les veines qui traver- 
sent le trou émissaire sphénoïdal et le trou ovale, 
et qui relient ce plexus au sinus caverneux. 

Au-dessus de l’arcade zygomatique, le fascia 
temporal recouvre le muscle temporal. Ce fascia, 
mince et aponévrotique à sa partie supérieure, 
s’attache en haut à la ligne temporale supérieure. 
En dessous, il se compose de deux feuillets qui 
s’insèrent sur le bord supérieur de l’arcade zygo- 
matique et sont séparés l’un de l’autre par du tissu 
adipeux. Sa face profonde donne insertion au 
muscle temporal. 


Temporal 


Le muscle temporal (fig. 58-3 E) est un mus- 
cle en forme d’éventail situé dans la fosse tempo- 
rale. Il naît du plancher de cette fosse en dessous 
de la ligne temporale inférieure (frontal, pariétal, 
sphénoïde, temporal et quelquefois os zygomati- 
que) ainsi que de la face profonde du fascia tem- 
poral. Etant donné ces deux origines, osseuse et 
aponévrotique, le muscle est de type bipenné. Le 
tendon d’insertion de ce muscle passe en profon- 
deur de l’arcade zygomatique et s’insère sur le 
processus coronoïde (face médiale, sommet et 
bord antérieur) et sur le bord antérieur de la bran- 
che de la mandibule. 

Innervation. Ce muscle reçoit son innerva- 
tion des branches temporales profondes du tronc 
antérieur du nerf mandibulaire. 

Action. Le muscle temporal maintient la 
position de repos de la mandibule et l’élève 
jusqu’au contact des molaires. Les fibres posté- 
rieures tirent en arrière la tête de la mandibule qui 
quitte alors le tubercule articulaire pour se placer 
dans la fosse mandibulaire. 


Ptérygoïdien médial 


Le muscle ptérygoïdien médial (interne) 
(fig. 58-3 B) repose sur la face médiale de la 
branche de la mandibule. Il possède deux chefs 
d’insertion : le plus large, chef profond, naît de la 
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Figure 58-3 Représentation des six plans de plus en plus superficiels de la région infratemporale. A. Paroi médiale de la fosse 
infratemporale (comparer avec la fig. 52-12) et muscle tenseur du voile du palais. B. Muscle ptérygoïdien médial. C. Nerf mandibulaire et 
artère maxillaire. La corde du tympan et l’artère méningée moyenne ne sont pas légendées. D. Muscle ptérygoïdien latéral. La deuxième 
partie de l’artère maxillaire est figurée en profondeur du chef inférieur du muscle ptérygoïdien latéral; elle est fréquemment superficielle. 
Remarquer le nerf buccal qui émerge entre les deux chefs du muscle ptérygoïdien latéral, et le nerf massétérin au-dessus du chef supérieur 
de ce muscle. Sur cette figure, la tête de la mandibule est représentée dans la fosse mandibulaire, mais.la mandibule a été coupée au niveau 
du col. E. Muscle temporal. Remarquer que les fibres antérieures s’attachent sur le bord antérieur de la branche de la mandibule. F. 
Masséter. Remarquer que les fibres profondes se dirigent directement en bas. 
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Figure 58-4 Coupe frontale de la branche de la mandi- 
bule. Remarquer les quatre muscles de la mastication et leurs 
rapports. (D’après Truex et Kellner.) 


face médiale de la lame ptérygoïdienne latérale et 
du processus pyramidal du palatin, tandis que le 
chef superficiel naît du processus pyramidal du 
palatin et de la tubérosité du maxillaire. Ces deux 
chefs embrassent le chef inférieur du muscle pté- 
rygoïdien latéral, puis s’unissent. Le muscle se 
porte alors en bas et en arrière pour s’insérer sur la 
face médiale de la mandibule, à proximité de 
l’angle. 

Innervation. Le muscle ptérygoïdien mé- 
dial reçoit une branche du nerf mandibulaire. 

Action. Le muscle agit en synergie avec le 
masséter pour élever la mandibule. Lorsqu'ils 
agissent ensemble, les muscles ptérygoïdiens la- 
téraux et médiaux sont responsables de la protru- 
sion de la mandibule. 


Muscle ptérygoïdien latéral 


Le muscle ptérygoïdien latéral (externe) 
(fig. 58-3 D) occupe la fosse infratemporale et 
possède également deux chefs d’insertion. Le chef 
supérieur naît de la face infratemporale et de la 
crête de la grande aile du sphénoïde, tandis que le 
chef inférieur, plus développé, s’attache sur la 
face latérale de la lame ptérygoïdienne latérale. Le 
muscle se porte en arrière, et ses fibres convergent 
vers la capsule de l’articulation temporo-mandi- 
bulaire, vers le disque articulaire!2 et vers une dé- 
pression située en avant du col de la mandibule où 
elles s’insèrent. 


Innervation. Le muscle ptérygoïdien latéral 
est innervé par une branche du tronc antérieur du 
nerf mandibulaire qui peut venir du nerf massété- 
rin ou du nerf buccal. 

Action. En raison de son insertion sur le 
disque articulaire, le muscle ptérygoïdien latéral 
est le principal responsable de la protrusion de la 
mâchoire. Lorsque la bouche est ouverte, il empê- 
che le déplacement vers l’arrière du disque arti- 
culaire et de la tête de la mandibule. L'ouverture 
de la bouche se fait par traction rotatoire des mus- 
cles ptérygoïdiens latéraux et digastrique.1% La 
relaxation des muscles de la mastication et la gra- 
vité sont d’autres facteurs, complémentaires, de 
l’ouverture de la bouche. En d’autres termes et en 
raison de cette théorie, les muscles de la mastica- 
tion s’opposent à la pesanteur ou sont des muscles 
posturaux. Les deux chefs du muscle ptérygoïdien 
latéral peuvent agir séparément. 14 


ARTICULATION 
TEMPORO-MANDIBULAIRE 
(fig. 58-3 et 58-6) 


L’articulation temporo-mandibulaire!5 
(articulation temporo-maxillaire) est une arti- 
culation synoviale qui met en présence 1) le tu- 
bercule articulaire, la fosse mandibulaire et le 
tubercule rétroarticulaire (post-glénoïdien)16 de 
l’os temporal en haut, avec 2) la tête de la 
mandibule en bas. Les surfaces articulaires sont 
recouvertes d’un tissu fibreux avasculaire pouvant 
contenir un nombre variable de chondrocytes. Un 
disque articulaire divise cette articulation en deux 
compartiments. En dehors, l’articulation tempo- 
ro-mandibulaire est directement sous-cutanée. 
En dedans elle répond à l’épine du sphénoïde et 
au trou épineux, en avant au muscle ptérygoi- 
dien latéral, et en arrière à la glande parotide, 
au nerf auriculo-temporal et aux vaisseaux 
temporaux superficiels. 

La capsule articulaire, lâche, s’attache au 
tubercule articulaire, à la scissure tympano-squa- 
meuse et, entre les deux, aux bords de la fosse 
mandibulaire (fig. 58-6 D). Elle s’insère en bas 
sur le col de la mandibule, et reçoit en avant une 
partie de l’insertion du muscle ptérygoïdien laté- 
ral. En arrière, une partie du col de la mandibule 
est intracapsulaire. 

Le disque articulaire (ménisque)!7 est une 
lame de tissu fibreux de forme ovalaire (qui 
contient quelquefois des plages de fibrocartilage) 
dont la circonférence est fixée à la capsule articu- 
laire. En arrière, ce ménisque se perd à l’intérieur 
d’un réseau de fibres élastiques et d’un plexus 
veineux rétroarticulaire!8, tandis qu’il est ancré en 
avant au tendon du muscle ptérygoïdien latéral. Le 
ménisque est si solidement attaché au condyle 
qu’il suit la mâchoire dans ses mouvements de 
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glissement. D'autre part, il divise l’articulation en 
deux compartiments distincts, l’un, supérieur, en- 
tre l’os temporal et le disque, l’autre, inférieur, 
entre le disque et la mandibule. La face supérieure 
de ce ménisque est irrégulièrement concave et 
convexe, tandis que sa face inférieure est concave. 
Son épaisseur est très irrégulièrel?, mais il n’est 
que rarement perforé. 

Dans chacun des compartiments, une syno- 
viale indépendante tapisse la capsule articulaire, 
mais ne recouvre pas les surfaces articulaires, ni le 
disque. Cette synoviale présente de nombreux plis 
et villosités. 

Le ligament temporo-mandibulaire latéral 
s’étend du tubercule de la racine du zygoma à la 
face latérale du col de la mandibule. 

Le ligament sphéno-mandibulaire (sphéno-maxillaire) est 
une fine bandelette qui longe en dedans l'articulation et qui 
s'étend du processus antérieur et du ligament du malleus, des 
lèvres de la fissure pétro-tympanique et de l’épine du sphé- 
noïde à la lingula de la mandibule.20 Ce ligament est en rap- 
port avec le muscle ptérygoïdien latéral en dehors et avec le 
nerf auriculo-temporal en haut, puis avec les vaisseaux maxil- 


laires et le col de la mandibule, et en bas avec le nerf et les 
vaisseaux alvéolaires inférieurs ainsi qu'avec une portion de la 


glande parotide. En dedans, le ligament sphéno-mandibulaire 
répond au pharynx en haut et au muscle ptérygoïdien médial en 
bas. Ce ligament paraît se développer à partir de la gaine du 
cartilage du premier arc pharyngé (branchial). 

Le ligament stylo-mandibulaire (stylo-maxillaire) s'étend 
du processus styloïde en haut et à l’angle et au bord postérieur 
de la branche de la mandibule en bas. 


Innervation et vascularisation sanguine. 
Les branches des nerfs auriculo-temporal et mas- 
sétérin, et/ou des nerfs temporaux profonds issus 
du nerf mandibulaire, se distribuent à cette arti- 
culation.21 La vascularisation sanguine vient des 
artères temporale superficielle et maxillaire, bran- 
ches de l’artère carotide externe. 


MOUVEMENTS DE LA MANDIBULE 
(fig. 58-5 B et C) 


Les mouvements de la mandibule dépendent 
plus du jeu musculaire que de la forme des surfa- 
ces articulaires ou des ligaments. Ces mouvements 
sont caractéristiques de l’individu et se font tou- 
jours selon un schéma qui confère à chaque sujet 
une allure propre. 

Les principaux mouvements de la mandibule 


Figure 58-5 Régions temporale, parotidienne et infra- 
temporale. A. Sialographie parotidienne in vivo; de l’huile iodée 
a été injectée dans le conduit parotidien. On peut voir que la 
parotide occupe une zone vaste. B et C. Radiographies montrant 
l'articulation temporo-mandibulaire. B : bouche fermée, C : 
bouche ouverte. Lorsque la bouche est ouverte, la tête de la 
mandibule glisse vers l’avant hors de la fosse mandibulaire. La 
surface noire située en arrière de la tête de la mandibule est le 
méat acoustique externe. (A, reproduit avec l’aimable autorisa- 
tion de Robert S. Sherman, New York, New York; B et C, 
reproduit avec l’aimable autorisation de John A. Hill, Superin- 
tendent Radiographer, Birkenhead General Hospital, Birken- 
head, Angleterre.) 
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Figure 58-6  Articulation temporo-mandibulaire. A. Face latérale. B. Face latérale après résection partielle de la capsule. C. Face 
médiale. D. Face supérieure du condyle de la mandibule et face inférieure de la fosse mandibulaire et du tubercule articulaire. Noter 
l'insertion de la capsule sur les deux dessins, ainsi que les origines des muscles tenseur et élévateur du voile du palais sur le plus bas des 


deux. (D’après Sicher et Tandler.) 


sont : l’abaissement, l'élévation (occlusion), la 
propulsion (protraction), la rétropulsion, la diduc- 
tion (déplacement latéral) et la circumduction. 

Les principaux facteurs responsables de ces 
mouvements peuvent être résumés de la façon sui- 
vante : 

Abaissement : ptérygoïdien latéral, digastri- 
que, pesanteur. 

Elévation : temporal, masséter, ptérygoïdien 
médial. ; 

Propulsion : ptérygoïdiens latéral et médial, 
masséter. 

Rétropulsion : temporal (fibres postérieures). 

Diduction : temporal et masséter (homolaté- 
raux), ptérygoïdiens médial et latéral (controlaté- 
raux). 


L’articulation temporo-mandibulaire est la seule à pouvoir 
se luxer sans intervention d'une force extérieure. La luxation 
de la mâchoire est presque toujours bilatérale et le déplacement 
est antérieur. Lorsque la bouche est ouverte, c’est-à-dire 
lorsque la tête de la mandibule repose sur le tubercule arti- 
culaire, cette tête peut glisser vers l’avant dans la fosse in- 
fratemporale. La réduction se fait en abaissant la portion 
dorsale de la mâchoire et en élevant le menton. 


ARTÈRE MAXILLAIRE 


L’artère maxillaire (maxillaire interne), la 
plus volumineuse des branches terminales de 
l'artère carotide externe, naît dans la glande 
parotide, derrière le col de la mandibule. Elle 
se distribue largement aux mâchoires supé- 


CHAPITRE 58 — RÉGIONS PAROTIDIENNE, TEMPORALE ET INFRATEMPORALE 631 


rieure et inférieure, aux muscles de la mastica- 
tion, au palais et au nez. Son trajet peut être 
divisé en trois parties : mandibulaire, ptéry- 
goïdienne et ptérygo-palatine. 

1. Dans la partie mandibulaire, l'artère se 
porte en avant entre le col de la mandibule et le 
ligament sphéno-mandibulaire, puis longe le bord 
inférieur du muscle ptérygoïdien latéral. La plu- 
part des branches des première et deuxième parties 
de l’artère maxillaire accompagnent les branches 
du nerf mandibulaire. 

2. Dans la partie ptérygoidienne, elle se 
porte en avant et en haut sous le muscle temporal. 
Elle est soit superficielle soit profonde 
(fig. 58-3 D) par rapport au chef inférieur du 
muscle ptérygoïdien latéral.22 Lorsqu'elle est su- 
perficielle, elle est située entre les muscles tem- 
poral et ptérygoïdien latéral. Lorsqu'elle est pro- 
fonde, c’est entre le muscle ptérygoïdien latéral et 
les branches du nerf mandibulaire que l’on doit la 
chercher. Les collatérales de la seconde partie de 
l’artère maxillaire vascularisent les muscles de la 
mastication et le buccinateur. 

3. La portion ptérygo-palatine de l'artère 
maxillaire passe entre les chefs supérieur et infé- 
rieur du muscle ptérygoïdien latéral (fig. 58-4), 
puis traverse la fosse ptérygo-palatine. Cette partie 
de l’artère maxillaire vascularise l’orbite, la face, 
les dents supérieures, le palais, les fosses nasales, 
les sinus paranasaux et le nasopharynx. La plus 
importante de ses branches est l’artère sphéno-pa- 
latine. Les nerfs qui accompagnent les branches 
de cette troisième partie de l’artère maxillaire pro- 
viennent du nerf maxillaire soit directement, soit 
par l’intermédiaire du ganglion ptérygo-palatin. 

La veine maxillaire se forme par la réunion de plusieurs 
vaisseaux dans le plexus ptérygoïdien (p. 626). Cette veine ac- 
compagne la première partie de l'artère maxillaire et s’unit à la 


veine temporale superficielle pour former la veine rétromandi- 
bulaire. 


Branches de la première partie. Ces bran- 
ches se distribuent principalement au tympan, à la 
dure-mère, au crâne et aux dents inférieures. 


1et2. Les artères auriculaire profonde et tympanique 
antérieure vascularisent le tympan. 


3. L'’artère méningée moyenne est clini- 
quement la plus importante des branches de 
l’artère maxillaire (fig. 58-3 C). Elle monte en- 
tre le ligament sphéno-mandibulaire et le muscle 
ptérygoïdien latéral, puis repose sur le tenseur du 
voile du palais. Cette artère passe entre les deux 
racines du nerf auriculo-temporal et se place der- 
rière le nerf mandibulaire. Elle pénètre ensuite 
dans la cavité crânienne par le trou épineux du 
sphénoïde (p. 568). 

4. Un rameau méningé accessoire (petite méningée) 


peut naître 2% de l’artère maxillaire ou de l’artère méningée 
moyenne et traverser le trou ovale. 


5. L’artère alvéolaire inférieure (dentaire 
inférieure) descend entre le ligament sphéno-man- 


dibulaire et la branche de la mandibule. Le nerf 
correspondant est situé en avant d’elle; ils pénè- 
trent tous deux dans le canal mandibulaire (den- 
taire inférieur) par le trou mandibulaire. L’artère 
alvéolaire inférieure vascularise la muqueuse de la 
joue, le menton et les dents inférieures. 

Branches de la deuxième partie. Ces bran- 
ches vascularisent principalement les muscles de 
la mastication et sont nommées en conséquence : 
artères temporales profondes antérieure et posté- 
rieure, ptérygoïdienne, massétérine et buccale. 

Branches de la troisième partie. Cette par- 
tie de l’artère a une vaste distribution qui com- 
prend les dents supérieures, certaines parties de la 
face et de l’orbite, le palais et les fosses nasales. 


1. L'artère alvéolaire supéro-postérieure descend dans 
la fosse infratemporale sur la face postérieure du maxillaire, et 
irrigue les molaires et les prémolaires. 

2. L'artère infraorbitaire naît dans la fosse ptérygo-pa- 
latine, pénètre dans l'orbite par la fissure orbitaire inférieure, 
et parcourt la gouttière et le canal infraorbitaires jusqu’au trou 
du même nom. En plus de l'orbite, cette artère vascularise la 
paupière inférieure, le sac lacrymal, la lèvre supérieure et la 
joue. 

Les artères alvéolaires supéro-antérieure et moyenne 
cèdent quelques branches à la canine et aux incisives. 

3. L'artère palatine descendante descend à travers la 
fosse ptérygo-palatine et le canal grand palatin; elle donne 
naissance aux artères grande palatine et petites palatines qui 
se distribuent au palais. 

4. L'artère du canal ptérygoïdien (vidienne) qui naît 
fréquemment de l’une des artères palatines parcourt vers l’ar- 
rière le canal ptérygoïdien. 

5. Une branche pharyngée parcourt vers l'arrière le ca- 
nal palato-vaginal (ptérygo-palatin) et se distribue au toit du 
nez et du pharynx. 

6. L’artère sphéno-palatine peut être considérée 
comme la branche terminale de l’artère maxillaire. Elle 
pénètre dans la cavité nasale par le trou sphéno-palatin, et 
se distribue aux cornets, aux méats et aux sinus parana- 
saux, avant de se terminer sur la cloison. L’artère sphéno- 
palatine est importante dans les saignements de nez (épis- 
taxis). 


NERF MAXILLAIRE 
(fig. 58-7) 


Le nerf maxillaire (deuxième branche de 
division du nerf trijumeau) naît du ganglion 
trigéminal. Il est situé dans la dure-mère en 
dehors du sinus caverneux. Il traverse le trou 
rond et pénètre dans la fosse ptérygo-palatine 
(où l’on peut l’« anesthésier » avec une aiguille 
passant à travers l’échancrure mandibulaire 
pour injecter l’anesthésique). Plus loin, c’est en 
tant que nerf infraorbitaire qu’il rejoint l’orbite par 
la fissure orbitaire inférieure. Ce nerf se termine 
dans la face en émergeant du trou infraorbitaire. 
Ainsi, au cours de son trajet, ce nerf traverse 
successivement la fosse crânienne moyenne, la 
fosse ptérygo-palatine, l’orbite et la face. 


Examen. La sensibilité du territoire cutané innervé par 
le nerf maxillaire est testée par l’emploi d’un brin de coton et 
d’une épingle (fig. 57-6 D). 
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Figure 58-7 Schéma du nerf maxillaire, vue latérale. 


Branches. Le nerf maxillaire donne naïis- 
sance aux branches suivantes : 

1. Un rameau méningé qui naît dans la 
fosse crânienne moyenne. 

2. Des branches communicantes qui rejoi- 
gnent le ganglion ptérygo-palatin. 

3. Les nerfs alvéolaires supérieurs et posté- 
rieurs qui émergent de la fente ptérygo-palatine, 
pénètrent à l’intérieur de canaux de la face posté- 
rieure du maxillaire, et innervent le sinus maxil- 
laire, la joue, les gencives et les molaires et pré- 
molaires. Ils participent à la constitution du plexus 
dentaire supérieur. 

4. Un nerf zygomatique qui pénètre dans 
l'orbite par la fissure orbitaire inférieure et qui se 
divise sur la paroi latérale de l’orbite en : a) une 
branche zygomatico-temporale qui traverse l’os 
zygomatique et se distribue à la peau de la tempe; 
et b) une branche zygomatico-faciale qui traverse 
l’os zygomatique pour se distribuer à la peau sus- 
jacente de la face. Ce rameau orbitaire communi- 
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que à l’intérieur de l’orbite avec le nerf lacrymal, 
et c’est probablement grâce à cette anastomose 
que des fibres sécrétoires atteignent la glande la- 
crymale (fig. 58-8). Certaines branches reliant 
directement les nerfs maxillaire et lacrymal? ont 
également été décrites. 

5. Le nerf infraorbitaire (sous-orbitaire) qui 
est considéré comme le prolongement du nerf 
maxillaire. Ce nerf pénètre dans l’orbite par la fis- 
sure orbitaire inférieure et occupe successivement 
la gouttière, le canal, puis le trou infraorbitaires. 
Le nerf infraorbitaire se termine sur la face en 
donnant plusieurs branches : palpébrales inférieu- 
res (pour la conjonctive et la peau de la paupière 
inférieure), nasales (pour la peau du nez) et /a- 
biales supérieures (destinées à la muqueuse buc- 
cale et à la peau de la lèvre). Un nerf alvéolaire 
supérieur et moyen naît fréquemment du nerf in- 
fraorbitaire, chemine dans la paroi antérieure, la- 
térale ou postérieure du sinus maxillaire et rejoint 
la partie prémolaire du plexus dentaire supé- 
rieur.25 Dans le canal infraorbitaire, un nerf al- 
véolaire supérieur et antérieur naît du nerf in- 
fraorbitaire; il descend le long de la paroi anté- 
rieure du maxillaire à l’intérieur d’un canal si- 
nueux.26 Ce nerf participe à la constitution du 
plexus dentaire supérieur et cède des branches à la 
canine et aux incisives. Ses rameaux terminaux 
émergent près de la cloison nasale et innervent le 
plancher du nez. Le plexus dentaire supérieur est 
situé en partie sur la face postérieure du maxillaire 
et en partie dans des canaux osseux des faces an- 
térieure et latérale du maxillaire.27 Ce plexus est 
formé par les nerfs dentaires antérieur, postérieur 
et moyen lorsqu'il existe. 

Les branches des nerfs maxillaire et infraor- 
bitaire sont résumées dans le tableau 58-1. 
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Figure 58-8 Schéma du ganglion ptérygo-palatin, de ses racines et de ses branches; vue latérale. 
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TABLEAU 58-1 Branches issues 
des nerfs maxillaire et infraorbitaire 


Localisation Branches 


Rameau méningé 
Rameaux communicants (nerfs 
ptérygo-palatins) pour le 
ganglion ptérygo-palatin 
Nerfs alvéolaires supérieurs 
et postérieurs 
Nerf zygomatique 
Branche zygomatico- 
temporale 
Branche zygomatico- 
faciale 
Nerf alvéolaire supérieur 
et moyen 
Nerf alvéolaire supérieur 
et antérieur 
A la face Rameaux palpébraux 
inférieurs 
Rameaux nasaux 
Rameaux labiaux supérieurs 


Fosse crânienne moyenne 
Fosse ptérygo-palatine 


Canal infraorbitaire 


GANGLION PTÉRYGO-PALATIN 
(fig. 58-8) 


Le ganglion ptérygo-palatin (sphéno-pala- 
tin) est situé dans la fosse ptérygo-palatine, en 
dehors du trou sphéno-palatin, sous le nerf 
maxillaire, en avant du canal ptérygoïdien et en 
arrière du cornet moyen. Ce ganglion peut être 
infiltré par l’échancrure mandibulaire et la 
fosse ptérygo-palatine. Les fibres qui arrivent au 
ganglion sont généralement décrites comme ses 
racines. Une racine parasympathique (motrice) 
rejoint le ganglion par le nerf grand pétreux et le 
nerf du canal ptérygoïdien. Ces fibres, issues du 
nerf facial, sont probablement les seules à faire 
synapse à l’intérieur du ganglion. Les fibres post- 
ganglionnaires rejoignent la glande lacrymale (par 
l'intermédiaire du nerf maxillaire, du nerf zygo- 
matique et du nerf lacrymal; et aussi par les bran- 
ches orbitaires du ganglion qui traversent la fis- 
sure orbitaire inférieure). Des fibres parasym- 
pathiques se distribuent aussi aux glandes nasales 
et palatines. Une racine sympathique, issue du 
plexus carotidien interne, atteint le ganglion par le 
nerf pétreux profond et le nerf du canal ptérygoï- 
dien. Ces fibres sont des fibres post-ganglionnai- 
res (naissant du ganglion cervical supérieur). Elles 
ne font que traverser le ganglion ptérygo-palatin et 
se distribuent avec les branches parasympathiques. 

Les racines afférentes, ou sensitives, sont 
constituées de fibres qui relient le ganglion ptéry- 
go-palatin au nerf maxillaire. Ces fibres issues de 
la périphérie (orbite, fosses nasales, palais et na- 
sopharynx) atteignent le ganglion par des branches 
périphériques, principalement constituées des fi- 
bres du nerf maxillaire et portant le nom de leur 
lieu d’origine. Ces branches sont les suivantes : 


1. Branches orbitaires, issues du périoste de l'orbite et 
des sinus ethmoïdal et sphénoïdal postérieurs. 

2. Les rameaux nasaux postéro-supérieurs qui innervent 
la cavité nasale. 

3. Nerf naso-palatin (sphéno-palatin interne) qui tra- 
verse le trou sphéno-palatin, descend le long de la cloison du 
nez et gagne le palais après avoir traversé le trou incisif mé- 
dian. 

4.  Nerfs palatins qui descendent par les canaux palatins. 
Le nerf grand palatin donne naissance aux branches nasales 
postéro-inférieures, émerge du trou grand palatin et innerve le 
palais. Ce nerf contient aussi bien des fibres du nerf facial que 
du nerf maxillaire. Les nerfs petits palatins émergent des trous 
petits palatins et innervent le voile du palais et les tonsilles. 

5. Branche pharyngienne, qui'se dirige en arrière à tra- 
vers le canal palato-vaginal et innerve la muqueuse du toit du 
pharynx ainsi que le sinus sphénoïdal. 

Les nerfs nasaux, naso-palatin et palatins contiennent, en 
plus des fibres sensitives, des fibres vasomotrices et sécrétoires 
destinées aux glandes nasales et palatines. D'autre part, les 
nerfs palatins renferment quelques fibres gustatives qui rejoi- 
gnent le nerf facial par l’intermédiaire du nerf grand pétreux. 


NERF MANDIBULAIRE 
(fig 58-3 C et 58-9) 


Le nerf mandibulaire (maxillaire inférieur) 
(troisième branche de division du nerf triju- 
meau) naît du ganglion trigéminal et traverse le 
trou ovale avec la racine motrice du nerf triju- 
meau. Il pénètre ainsi dans la fosse intratempo- 
rale (où il peut être « anesthésié » par l’injec- 
tion d’un anesthésique dans une aiguille pas- 
sant à travers l’incisure mandibulaire). C’est à 
sa sortie du crâne que ce nerf est rejoint par la 
racine motrice avec laquelle il forme un tronc vo- 
lumineux qui se divise presque immédiatement en 
de nombreuses branches groupées en troncs anté- 
rieur et postérieur. Au niveau de la base du crâne, 
le nerf mandibulaire est en rapport avec l’artère 
méningée moyenne en arrière, le muscle ptérygoï- 
dien latéral en dehors, et le tenseur du voile du 
palais en dedans. 

Examen. La sensibilité du territoire cutané innervé par 
le nerf mandibulaire est testée à l’aide de coton et d’une épin- 
gle (fig. 57-6 E). Les muscles de la mastication sont explorés 


par la palpation du temporal et du masséter, quand le patient 
serre les dents. 


Racine motrice 
N. auriculo-temp. l Ganglion trigéminal 


, N. massétérin 
N. temporaux profonds 
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Trou mandibulaire - 
N. mylo-hyoïdien — 


Figure 58-9 Schéma du nerf mandibulaire, vue latérale. 
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Branches. Deux branches naissent du tronc 
du nerf mandibulaire : 1) un rameau méningé ré- 
current (nervus spinosus) qui accompagne l’artère 
méningée vers le haut à travers le trou épineux; et 
2) le nerf du ptérygoïdien médial dont on dit fré- 
quemment qu’il innerve le muscle tenseur du tym- 
pan et le muscle tenseur du voile du palais par 
l'intermédiaire du ganglion otique. 

Le tronc antérieur du nerf mandibulaire com- 
prend plusieurs branches : 

1. Le nerf buccal passe entre les deux chefs 
du muscle ptérygoïdien latéral et s’enfonce sur 
une courte distance dans le bord antérieur du mus- 
cle temporal.28 Ses branches s’étalent sur la face 
latérale du buccinateur. Il cède des fibres sensiti- 
ves à la peau et à la muqueuse de la joue ainsi 
qu'aux gencives2®; on pense également que ce 
nerf transporte l’innervation sensitive des deux 
premières molaires et des prémolaires.5° Certaines 
de ses branches s’unissent avec celles du rameau 
buccal du nerf facial. 

2. Le nerf massétérin passe au-dessus du 
muscle ptérygoïdien latéral, puis derrière le mus- 
cle temporal et traverse l’incisure mandibulaire 
avant de se distribuer au masséter. 

3. Plusieurs nerfs temporaux profonds in- 
nervent le muscle temporal. 

4. Le nerf du muscle ptérygoïdien latéral se 
distribue à ce muscle. 

Le tronc postérieur du nerf mandibulaire 
est principalement sensitif. Il donne naissance 
au nerf auriculo-temporal, puis se divise en 
nerfs lingual et alvéolaire inférieur. 

1. Le nerf auriculo-temporal se forme gé- 
néralement à partir de deux racines qui encerclent 
l’artère méningée moyenne, puis se ramifient aus- 
sitôt en de nombreuses branches.31 Parmi ces 
branches, les plus volumineuses se portent vers 
l'arrière en croisant la face profonde du muscle 
ptérygoïdien latéral et passent entre le ligament 
sphéno-mandibulaire et le col de la mandibule. Le 
nerf auriculo-temporal est en rapport étroit avec la 
glande parotide et se dirige en haut, en arrière de 
l'articulation temporo-mandibulaire. Il croise le 
zygoma et longe la face postérieure de l’artère 
temporale superficielle. Ses branches terminales 
se distribuent au cuir chevelu. 

Le nerf auriculo-temporal reçoit des rameaux communi- 
cants du ganglion otique (qui transportent les fibres sécrétoires 
issues du nerf glosso-pharyngien et destinées à la glande paro- 


tide), et innerve la glande parotide, l'articulation temporo- 
mandibulaire, le tympan, l'oreille externe et le cuir chevelu. 


La douleur provoquée par une affection 
d’une dent ou de la langue se projette quel- 
quefois à l’oreille, en raison de la distribution 
du nerf auriculo-temporal. 

2. Le nerf lingual descend en dedans du 
muscle ptérygoïdien latéral où il est rejoint par la 
corde du tympan, branche du facial qui contient 
des fibres gustatives. Le nerf lingual, situé en 
avant du nerf alvéolaire inférieur (avec lequel il 


communique), passe entre le muscle ptérygoïdien 
médial et la branche de la mandibule. Ce nerf 
chemine ensuite sous la muqueuse buccale et on 
peut le palper contre la mandibule, 1 cm en arrière 
et au-dessous de la troisième molaire. Le nerf lin- 
gual croise la face latérale du muscle hyo-glosse, 
puis la face profonde du muscle mylo-hyoïdien et 
se place au-dessus du conduit submandibulaire. Il 
poursuit son trajet vers le bas sur la face latérale 
de ce conduit, puis tourne vers le haut contre sa 
face médiale, reposant sur le muscle génio-glosse. 
Le nerf lingual se porte alors en avant dans la par- 
tie latérale de la langue à laquelle il fournit son 
innervation sensitive. Les branches terminales du 
nerf lingual communiquent avec celles du nerf hy- 
poglosse. 

En plus de sa communication avec la corde du tympan, le 
nerf lingual cède quelques branches à l’isthme du gosier, au 
ganglion submandibulaire, à la muqueuse recouvrant le côté et 
le dos des deux tiers antérieurs de la langue, à la muqueuse 
buccale, aux gencives, à la première molaire et aux prémolai- 
res. 

3. Le nerf alvéolaire (dentaire) inférieur 
descend, en avant de l’artère qui l’accompagne, 
sur la face profonde du muscle ptérygoïdien laté- 
ral. Ce nerf chemine entre le ligament sphéno- 
mandibulaire et la branche de la mandibule, puis 
traverse le trou mandibulaire et le canal mandibu- 
laire. Au-dessus de son entrée dans le trou 
mandibulaire, le nerf alvéolaire inférieur peut 
être « anesthésié » par voie orale avec un 
anesthésique local. 

Le nerf alvéolaire inférieur donne naissance 
aux branches suivantes : 1) nerf mylo-hyoïdien, 
qui naît juste avant le foramen mandibulaire. Ce 
nerf perfore le ligament sphéno-mandibulaire, 
parcourt une gouttière de la branche de la mandi- 
bule, longe la face inférieure du muscle mylo- 
hyoïdien qu'il innerve en même temps que le 
ventre antérieur du muscle digastrique; 2) ra- 
meaux dentaires inférieurs, qui naissent dans le 
canal mandibulaire, forment le plexus dentaire 
inférieur et innervent les dents inférieures; 3) ra- 
meaux gingivaux, qui se distribuent aux gencives; 
4) nerf mentonnier, qui émerge du trou menton- 
nier et innerve la peau du menton et la lèvre infé- 
rieure; 5) branche incisive (considérée souvent 
comme la partie terminale du nerf alvéolaire infé- 
rieur, après la naissance du nerf mentonnier), qui 
forme un plexus innervant la canine (quelquefois), 
les incisives, et fréquemment aussi les incisives du 
côté opposé.32 


GANGLION OTIQUE 
(fig. 58-10) 


Le ganglion otique est situé dans la fosse 
infratemporale, sous le trou ovale, en dedans 
du nerf mandibulaire, en dehors du tenseur du 
voile du palais, en avant de l’artère méningée 
moyenne et en arrière du muscle ptérygoïdien 
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Figure 58-10 Schéma du ganglion otique, de ses bran- 
ches et de ses racines, vue latérale. Remarquer les fibres para- 
sympathiques (lignes discontinues) et sympathiques (lignes 
continues étroites). 


médial. Les fibres en rapport avec le ganglion 
sont décrites habituellement comme ses racines. 
La racine parasympathique (motrice) est le petit 
nerf pétreux. Ces fibres préganglionnaires, prove- 
nant du nerf glosso-pharyngien, sont les seules à 
faire synapse dans ce ganglion. Les fibres post- 
ganglionnaires pénètrent dans le nerf auriculo- 
temporal; ce sont des fibres sécrétoires destinées à 
la glande parotide. Une racine sympathique se 
forme à partir du plexus qui accompagne l’artère 
méningée moyenne. Elle est constituée de fibres 
post-ganglionnaires (naissant du ganglion cervical 
supérieur) qui ne font que traverser le ganglion 
otique pour se distribuer, par l'intermédiaire du 
nerf auriculo-temporal, aux vaisseaux de la glande 
parotide. Une racine, nommée efférente, provient 
du nerf du muscle ptérygoïdien médial. Ces fibres 
ne font elles aussi que traverser le ganglion otique 
et innervent vraisemblablement le muscle tenseur 
du tympan et le muscle tenseur du voile du palais. 
Certaines fibres gustatives issues des deux tiers 
antérieurs de la langue peuvent également traver- 
ser ce ganglion qu’elles atteignent alors par un 
rameau communicant de la corde du tympan et 
qu’elles quittent par une communication avec le 
nerf du canal ptérygoïdien. 


RÉFÉRENCES 


. S. Rauch, Die Speicheldrüsen des Menschen, Thieme, 
Stuttgart, 1959. 

. G. R. L. Gaughran, Ann. Otol., etc., St Louis, 70 : 31, 
1961. 

. EF. G. Parsons, J. Anat., Lond., 45 : 239, 1911. 

H. Brünner, Anat. Anz., 210 : 327, 1962. 

. G. L. McWhorter, Anat. Rec., 22 : 149, 1917. R. A. Da- 
vis et al., Surg. Gynec. Obstet., 702 : 385, 1956. 

. J. McKenzie, J. Anat., Lond., 82 : 183, 1948. D. H. Pa- 
tey et I. Ranger, Brit. J. Surg., 45 : 250, 1957. 

. H. Oppenheim et M. Wing, Arch. Otolaryng., 71 : 80, 
1960. 

. F. L. Reichert, Arch. Neurol. Psychiat., Chicago, 32 : 
1030, 1934. 

. À. Kuntz et C. A. Richins, J. comp. Neurol., 85 : 21, 
1946. 

. R. E. Scammon, Anat. Rec., 25 : 257, 1919. G. R. L. 
Gaughran, Anat. Rec., /29 : 383, 1957. C. Argenson et 
al., C.R. Ass. Anat., 56 : 1185, 1972. 

. J. D. B. MacDougall, Brit. dent. J., 98 : 193, 1955. 

. M. R. Porter, J. prosthet. Dent., 24 : 555, 1970. 

. R. J. Last, Proc. R. Soc. Med., 47 : 571, 1954. 

. P. G. Grant, J. Anat., 738 : 1, 1973. J. A. McNamara, 
Amer. J. Anat., 238 : 197, 1973. 

. B. G. Sarnat (ed.), The Temporomandibular Joint, Tho- 
mas, Springfield, Illinois, 2° éd., 1964. 

. T. R. Murphy, Brit. dent. J., 718 : 163, 1965. 

. B. Thilander, Acta odont. Scand., 22 : 135, 1964. 

. W. Zenker, Z. Anat. EntwGesch., 779 : 375, 1956. 

. L. A. Rees, Brit. dent. J., 96 : 125, 1954. 

. J. Cameron, J. Anat., Lond., 49 : 210, 1915. J. Bossy et 
L. Gaillard, Acta anat., 52 : 282, 1963. J. G. Burch, J. 
prosthet. Dent., 24 : 621, 1970. 

. B. Thilander, Trans. roy. Sch. Dent., Stockh. Umeä, 2, 
1961. 

. Z. KriZan, Acta anat., 4/ : 319 et 42 : 71, 1960. C. Sko- 
pakoff, Anat. Anz., /23 : 534, 1968. 

. J. J. Baumel et D. Y. Beard, J. Anat., Lond., 95 : 386, 
1961. 

. T. H. Evans, Amer. J. Ophthal., 47 : 225, 1959. 

. M. I. T. Fitzgerald, J. Anat., Lond., 90 : 520, 1956. 
W. L. McDaniel, J. dent. Res., 35 : 916, 1956. W. Graf 
et G. Martensson, Acta otolaryng., Stockh., 47 : 114, 
1957. M. F. Gaballah, M. T. Rakhawy et Z. H. Badawy, 
Acta anat., 86 : 151, 1973. 

. F. W. Jones, J. Anat., Lond., 73 : 583, 1939. 

. M. J. T. Fitzgerald et J. H. Scott, Brit. dent. J., /04 : 
205, 1958. 

. E. G. Sloman, J. Amer. dent. Ass., 26 : 428, 1939. 

. P. Dziallas, Z. Anat. EntwGesch., /20 : 466, 1958. 

. D. Stewart et S. L. Wilson, Lancet, 2 : 809, 1928. 

. J. J. Baumel, J. P. Vanderheiden et J. E. McElenney, 
Amer. J. Anat., 230 : 431, 1971. 

. C. Starkie et D. Stewart, J. Anat., Lond., 65 : 319, 1931. 
A. Brunetti, Stomatologia, Milan, 29 : 85, 1931. 


RÉGION 


SUBMANDIBULAIRE 


La région submandibulaire (sous-maxillaire) 
est recouverte en haut par le corps de la mandibule 
et elle est située entre la mandibule et l’os hyoïde. 
Cette région loge les glandes submandibulaire et 
sublinguale ainsi que les muscles suprahyoïdiens, 
le ganglion submandibulaire et l’artère linguale. 
Le nerf lingual (p.634), le nerf hypoglosse 
(p. 662) et l’artère faciale (p. 655 et p. 620) sont 
décrits ailleurs. 


Glande submandibulaire 


La glande submandibulaire (sous-maxillaire) 
est l’une des trois grosses glandes salivaires pai- 
res, elle est principalement de type séreux. Cette 
glande comprend une partie superficielle bien dé- 
veloppée, ou corps, et un petit prolongement 
profond. Ces deux parties se continuent l’une 
avec l’autre autour du bord postérieur du mus- 
cle mylo-hyoïdien (fig. 59-1 A). 

Anatomie de surface. La glande submandi- 
bulaire est difficilement palpable; elle est située en 
partie au-dessus et en partie au-dessous de la moi- 
tié postérieure de la base de la mandibule. 

Rapports. Le corps de la glande est situé 
à l’intérieur et autour du triangle digastrique; 
il est partiellement recouvert par la mandibule. 
Cette partie de la glande présente trois faces : in- 
férieure, latérale et médiale (fig. 59-1 B). La face 
inférieure est recouverte par la peau, le platysma 
et le fascia; elle est en rapport avec la veine fa- 
ciale et les nœuds lymphatiques submandibulaires. 
La face latérale est en rapport avec la fossette 
submandibulaire de la face médiale de la mandi- 
bule ainsi qu’avec le muscle ptérygoïdien médial. 
La face médiale répond aux muscles mylo-hyoï- 
dien, hyo-glosse et digastrique. Les faces infé- 
rieure et médiale sont recouvertes par le fascia 
cervical. 

Le prolongement profond de la glande sub- 
mandibulaire est situé entre le muscle mylo-hyoï- 
dien en dehors et le muscle hyo-glosse en dedans, 
et entre le nerf lingual en haut et le nerf hypo- 
glosse en bas (fig. 59-3). 

Conduit  submandibulaire. Le conduit 
submandibulaire (canal de Wharton), d’une lon- 
gueur de 5 cm environ, émerge du prolongement 
profond de la glande (fig. 59-1 A). De là, il che- 
mine entre les muscles mylo-hyoïdien et hyo- 
glosse, où il est croisé latéralement par le nerf lin- 
gual, puis s’insinue entre la glande sublinguale et 
le muscle génio-glosse. Les branches terminales 
du nerf lingual longent la face médiale de ce 


conduit. Le conduit submandibulaire s’ouvre à 
l’intérieur de la bouche par un à trois orifices, 
au niveau de la papille sublinguale (ostium um- 
bilicale), sur le côté du frein de la langue. 

Les ramifications du conduit submandibulaire peuvent être 
étudiées en radiographie en injectant un produit radioopaque 


(huile iodée) dans l’orifice de ce conduit. Ce procédé est ap- 
pelé sialographie. 


Innervation et vascularisation sanguine. 
La glande submandibulaire est innervée par des 
fibres parasympathiques, sécrétoires, provenant 
principalement du ganglion submandibulaire 
(fig. 59-4). Les fibres préganglionnaires sont is- 
sues de la corde du tympan, branche du nerf fa- 
cial, et atteignent le ganglion par le nerf lingual. 
Les fibres post-ganglionnaires vont directement du 
ganglion à la glande. En raison de la communica- 
tion entre les nerfs glosso-pharyngien et facial, il 
est possible que la glande submandibulaire soit in- 
nervée par des fibres de ces deux nerfs. La glande 
possède également une innervation sympathique 
dont les fibres seraient sécrétoires.1 


Glande sublinguale 


La glande sublinguale, la plus petite des trois 
glandes salivaires principales, est surtout de type 
muqueux. Cette glande est en rapport 
(fig. 59-1 C) en haut avec la muqueuse (pli su- 
blingual) du plancher buccal, en bas avec le mus- 
cle mylo-hyoïdien, en avant avec la glande du 
côté opposé, en arrière avec le prolongement 
profond de la glande submandibulaire, en dehors 
avec la fossette sublinguale de la face médiale de 
la mandibule, et en dedans avec le muscle génio- 
glosse dont elle est séparée par le nerf lingual et le 
conduit submandibulaire. 

Conduits sublinguaux. Les conduits su- 
blinguaux, au nombre de dix à trente, s’ouvrent 
pour la plupart séparément à l’intérieur de la ca- 
vité buccale, au niveau du pli sublingual 
(fig. 59-1 A), mais certains peuvent malgré tout 
rejoindre le conduit submandibulaire. 

Innervation et  vascularisation  sangui- 
ne. La glande sublinguale est innervée par des 
fibres parasympathiques sécrétoires provenant 
principalement du ganglion submandibulaire 
(fig. 59-4). Les fibres préganglionnaires sont is- 
sues de la corde du tympan, branche du nerf fa- 
cial, et atteignent le ganglion par l’intermédiaire 
du nerf lingual. Les fibres post-ganglionnaires re- 
joignent le nerf lingual grâce auquel elles se dis- 
tribuent à la glande sublinguale. En raison de la 
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Figure 59-1  Glandes submandibulaire et sublinguale. A. Vue latérale droite après résection d’une partie de la mandibule. B. Coupe 
frontale de l'os hyoïde et de la branche montante de la mandibule montrant les rapports de la glande submandibulaire. C. Coupe frontale du 
corps de la mandibule montrant ies rapports de la glande sublinguale. (D’après Kampmeier, Cooper, et Jones.) 


communication qui existe entre les nerfs glosso- 
pharyngien et facial, il est possible que la glande 
sublinguale soit innervée par des fibres issues de 
ces deux nerfs. 


Muscles suprahyoïdiens 


Les muscles suprahyoïdiens (sus-hyoïdiens) 
(fig. 59-2 et 60-7) relient l’os hyoïde au crâne. Ce 
sont les muscles digastrique, stylo-hyoïdien, my- 
lo-hyoïdien et génio-hyoïdien. Les muscles génio- 
glosse et hyo-glosse sont décrits avec la langue 
(p. 682). 


Digastrique (fig. 60-3 C et D). Le muscle 


digastrique est constitué de deux ventres réunis 
par un tendon intermédiaire. Le ventre postérieur 
naît de l’incisure mastoïdienne (rainure digastri- 
que) de l’os temporal et se porte directement en 
avant et en bas vers l’os hyoïde. Le ventre anté- 
rieur, plus petit, est attaché à la fossette digastri- 
que du bord inférieur de la mandibule, à proximité 


de la symphyse. II se porte en arrière et en bas. Le 
tendon intermédiaire s’insère sur le corps et la 
grande corne de l’os hyoïde par des fibres aponé- 
vrotiques du fascia cervical. Il traverse habituel- 
lement le muscle stylo-hyoïdien. 

Le ventre postérieur du muscle digastrique 
et le muscle stylo-hyoïdien sont croisés superfi- 
ciellement par la veine faciale, par le grand 
nerf auriculaire et par la branche cervicale du 
nerf facial. Les artères carotides interne et ex- 
terne, la veine jugulaire interne, les trois der- 
niers nerfs crâniens et la chaîne sympathique 
sont situés contre la face profonde du ventre 
postérieur du digastrique et du muscle stylo- 
hyoïdien. 

INNERVATION. Le ventre antérieur du mus- 
cle digastrique est innervé par la branche mylo- 
hyoïdienne du nerf alvéolaire inférieur, tandis que 
le ventre postérieur reçoit son innervation du nerf 
facial. 
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Figure 59-2 Face inférieure du crâne et de l’os hyoïde 
montrant les muscles suprahyoïdiens. Une partie du ventre pos- 
térieur du digastrique a été enlevée du côté droit du crâne, 
montrant ainsi l'insertion du muscle stylo-hyoïdien sur le proces- 
sus styloïde. Le contour du muscle génio-hyoïdien a également 
été représenté sur ce côté. La plupart des muscles suprahoïdiens 
sont montrés sur la figure 60-7. (D’après von Lanz et Wachs- 
muth.) 


ACTION. Le muscle digastrique tire le 
menton en arrière et en bas en ouvrant la bouche; 
c’est dans cette position qu’il aide le muscle pté- 
rygoïdien latéral dans la rotation de la mandibule. 
Les ventres antérieurs des deux muscles digastri- 
ques soutiennent l’os hyoïde.2 

Stylo-hyoïdien (fig. 60-7). Ce muscle 
mince longe le bord supérieur du ventre postérieur 
du muscle digastrique. Il naît de la face posté- 
rieure du processus styloïde et va s’insérer sur l’os 
hyoïde au niveau de la jonction du corps et de la 
grande corne. Près de ses insertions, le muscle 
stylo-hyoïdien est généralement perforé par le ten- 
don du muscle digastrique. 

INNERVATION. L’innervation de ce muscle 
est sous la dépendance du nerf facial. 

ACTION. Le muscle stylo-hyoïdien porte 
l'os hyoïde en arrière et allonge le plancher de la 
bouche. La position antéro-postérieure de l’os 
hyoïde est maintenue par les muscles stylo-hyoï- 
dien, génio-hyoïdien et infrahyoïdiens. 

Mylo-hyoidien (fig. 59-3). Ce muscle est 
situé au-dessus du ventre antérieur du muscle di- 
gastrique. Il naît de la ligne mylo-hyoïdienne de la 
face interne de la mandibule qui s’étend de la der- 
nière molaire presque à la symphyse mentonnière. 
Ses fibres se dirigent vers le plan médian, où elles 


se terminent principalement sur un raphé tendi- 
neux médian. Les fibres postérieures s’insèrent, 
cependant, sur le corps de l’os hyoïde. Au-des- 
sous de la partie antérieure de la bouche, les deux 
muscles mylo-hyoïdiens forment ensemble un 
plancher musculaire (diaphragma oris). Le muscle 
mylo-hyoïdien recouvre partiellement le muscle 
hyo-glosse. 

INNERVATION. Ce muscle est innervé par la 
branche mylo-hyoïdienne du nerf alvéolaire infé- 
rieur. 

ACTION. Les deux muscles mylo-hyoïdiens 
forment un diaphragme musculaire, ou sangle, qui 
supporte la langue. La contraction des deux mus- 
cles élève la langue, et donc rétrécit le plancher de 
la bouche.4 Si les dents sont en occlusion, cette 
élévation de la langue produit une augmentation 
de la pression qui s’exerce sur elle, ce qui a pour 
effet de la pousser vers l’arrière comme pendant 
une déglutition. Les muscles mylo-hyoïdiens per- 
mettent le passage, de l’oro-pharynx au laryngo- 
pharynx5, des liquides aussi bien que des solides. 

Génio-hyoidien (fig. 59-5 et 63-4). Le 
muscle génio-hyoïdien, situé au-dessus du mylo- 
hyoïdien, naît du tubercule géni inférieur, en ar- 
rière de la symphyse mentonnière, et s’insère sur 
la partie antérieure du corps de l’os hyoïde. Ce 
muscle entre en contact ou se fusionne avec son 
homonyme du côté opposé (fig. 59-1 C). 

INNERVATION. Ce muscle est innervé par 
une branche du nerf hypoglosse, constituée par 
des fibres issues du premier (et peut-être aussi du 
deuxième) nerf cervical. 

ACTION. Le muscle génio-hyoïdien, res- 
ponsable de la protrusion de l’os hyoïde, raccour- 
cit donc le plancher buccal. 


Ganglion submandibulaire 
(fig. 59-4) 


Le ganglion submandibulaire (sous-maxil- 
laire) repose sur la face latérale du muscle hyo- 
glosse, en dedans du muscle mylo-hyoïdien, au- 
dessous du nerf lingual et au-dessus du conduit 
submandibulaire et du nerf hypoglosse. Ce 
ganglion est suspendu au nerf lingual par plu- 
sieurs branches communicantes. Les fibres en 
connexion avec le ganglion constituent ses raci- 
nes. Une racine parasympathique (motrice) pro- 
vient du nerf lingual. Les fibres préganglionnaires 
sont issues de la corde du tympan et sont les seu- 
les à faire synapse dans ce ganglion. Les fibres 
post-ganglionnaires sont des fibres sécrétoires qui 
se distribuent à la glande submandibulaire par 
l'intermédiaire des rameaux glandulaires issus du 
ganglion. Certaines de ces fibres rejoignent le nerf 
lingual et se distribuent aux glandes sublinguale et 
linguales. On peut trouver certaines parties du 
ganglion submandibulaire à l’intérieur de la 
glande du même nom. Une racine sympathique 
provient du plexus qui accompagne l'artère fa- 
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Figure 59-3 Rapports des muscles mylo-hyoïdien et hyo- 
glosse.Le nerf lingual, le prolongement profond de la glande 
submandibulaire, le conduit submandibulaire et le nerf hy- 
poglosse passent en profondeur du bord postérieur du muscle 
mylo-hyoïdien. Le ganglion submandibulaire est suspendu au 
nerf lingual. Le nerf glosso-pharyngien, le ligament stylo- 
hyoïdien et l’artère linguale passent en profondeur du bord 
postérieur du muscle hyo-glosse. 


ciale; ces fibres sont des fibres post-ganglionnaires 
(qui naissent du ganglion cervical supérieur). Elles 
ne font que traverser le ganglion submandibulaire 
et se distribuent ensuite avec les fibres parasym- 
pathiques. Ainsi, le ganglion submandibulaire est 
essentiellement une station de relais pour les fibres 
préganglionnaires sécrétoires du nerf facial. 


Artère linguale (fig. 59-5) 


L’artère linguale naît de la face antérieure 
de l’artère carotide externe au niveau ou au- 
dessus de l’os hyoïde. On peut diviser son tra- 
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jet, par rapport au muscle hyo-glosse, en trois 
parties : postérieure, profonde et antérieure. 
La première partie de l’artère linguale chemine 
principalement dans le triangle carotidien et forme 
une boucle sur le constricteur moyen du pharynx. 
Cette boucle est croisée par le nerf hypoglosse. La 
seconde partie de cette artère longe la face pro- 
fonde du muscle hyo-glosse et parcourt le bord 
supérieur de l’os hyoïde. Elle repose sur le muscle 
constricteur moyen du pharynx. La troisième par- 
tie de l’artère, artère linguale profonde, est décrite 
plus loin. 
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du n. facial 


N. lingual 


Ganglion Î 
submandibulaire ? 


Figure 59-4 Schéma du ganglion submandibulaire, de 
ses branches et de ses racines, vue latérale. Fibres parasympathi- 
ques : lignes discontinues; fibres sympathiques : lignes conti- 
nues. 
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Figure 59-5  Artère linguale. Les lignes pointillées indiquent les limites du muscle hyo-glosse qui a été enlevé. 
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Collatérales. Ce sont : 1) une branche suprahyoïdienne 
qui s’anastomose avec son homonyme du côté opposé; 2) des 
branches dorsales de la langue qui, comme leur nom l’indi- 
que, se distribuent au dos de la langue; 3) une artère sublin- 
guale destinée à la glande du même nom; 4) l'artère profonde 
de la langue (ranine), terminale de l’artère linguale, qui monte 
entre le génio-glosse et le muscle longitudinal inférieur de la 
langue. Elle longe la face inférieure de la langue et s’anasto- 
mose avec celle du côté opposé. 
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STRUCTURES SUPERFICIELLES DU COU 


MUSCLES 
STERNO-CLÉIDO-MASTOÏDIEN 
ET TRAPÈZE 


Sterno-cléido-mastoidien. Le muscle ster- 
no-cléido-mastoïdien (cléido- se rapporte à la cla- 
vicule), ou plus simplement sterno-mastoïdien, 
s'étend le long du cou de l’articulation sterno-cla- 
viculaire au processus mastoïde (fig. 60-2 et 
60-3 B). À son origine, ce muscle possède deux 
chefs d’insertion séparés l’un de l’autre par un es- 
pace variable. Le chef sternal, tendineux et ar- 
rondi, naît de la partie antérieure du manubrium 
(fig. 26-2), tandis que le chef claviculaire, plat et 


FLEXION 


plus ou moins large selon les individus, provient 
de la face supérieure du tiers médial de la clavi- 
cule (fig. 11-2 et 13-3). Au niveau du crâne, ce 
muscle s’insère sur la face latérale du processus 
mastoïde (fig. 52-11) et sur la moitié latérale, ou 
les deux tiers, de la ligne nuchale supérieure de 
l’occipital (fig. 52-15). 

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est 
croisé par le platysma, la veine jugulaire ex- 
terne, et les nerfs grand auriculaire et trans- 
verse du plexus cervical. Ce muscle recouvre 
les principaux vaisseaux du cou, le plexus cer- 
vical, certaines parties de nombreux muscles 
(splénius, digastrique, élévateur de la scapula, 


EXTENSION ROTATION 


Figure 60-1 Actions du sterno-cléido-mastoïdien. A. Flexion de la tête en position couchée sur le dos. B. Extension. C. Flexion 


latérale et rotation controlatérale de la face. 


sterno-hyoïdien, sterno-thyroïdien, omo-hyoi- 
dien et scalènes) et la coupole pleurale. 

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est le 
« muscle clé », car il divise la surface quadri- 
latère de la face latérale du cou en deux trian- 
gles antérieur et postérieur (fig. 60-3 B). 


Trapèze. Le muscle trapèze (fig. 13-2) naît 
du tiers médial de la ligne nuchale supérieure, de 
la protubérance occipitale externe, du ligament 
nuchal, des processus épineux de la dernière ver- 
tèbre cervicale et de toutes les vertèbres thoraci- 
ques ainsi que du ligament supraépineux. Les fi- 
bres issues de l’os occipital et du ligament cervical 
postérieur s’insèrent sur le bord postérieur et la 
face supérieure du tiers latéral de la clavicule. Les 
autres fibres s’insèrent sur l’acromion et l’épine de 
la scapula; elles sont décrites avec le membre su- 
périeur (p. 99). 

Innervation des muscles sterno-cléido-mas- 
toidien et trapèze. Ces deux muscles sont inner- 
vés principalement par le nerf accessoire (onzième 
nerf crânien). 

Ces muscles reçoivent également des fibres 
(aussi bien proprioceptivesi que motrices) issues 
des rameaux ventraux des nerfs cervicaux (C2, C3 
pour le sterno-cléido-mastoïdien; C3, C4 pour le 
trapèze. 

Actions des muscles sterno-cléido-mastoi- 
dien et trapèze. Le trapèze élève et entraîne une 
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Figure 60-2 Anatomie de surface du cou. Les muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens, y compris leurs chefs claviculaires et 
sternaux, sont bien visibles. De chaque côté, le triangle antérieur 
du cou est limité par le bord antérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, la ligne médiane antérieure du cou et le bord inférieur 
de la mandibule. (D’après J. Royce, Surface Anatomy, Davis, 
Philadelphie, 1965; reproduit avec l’aimable autorisation de 
l’auteur et de l’éditeur.) 


Chef sternal 


rotation de la scapula, comme ceci a été expliqué 
avec l’étude du membre supérieur. Ce muscle est 
probablement le seul muscle du cou qui puisse 
être relâché.?2 

Lorsqu'ils agissent ensemble les deux mus- 
cles sterno-cléido-mastoïdiens fléchissent la tête 
en avant contre résistance (fig. 60-1 A). Bien que 
pendant la flexion ces deux muscles tirent vers 
l’avant la partie cervicale de la colonne vertébrale, 
il est probable que leurs fibres postérieures éten- 
dent l’articulation atlanto-occipitale. De toute ma- 
nière, les muscles sterno-cléido-mastoïdiens agis- 
sent pendant l’extension de ces articulations 
(fig. 60-1 B).3 Ces muscles ne jouent de rôle im- 
portant dans la respiration que lorsque le rythme 
de la ventilation s’accélère et que l’action des 
muscles normalement impliqués est insuffisante .+ 
Lorsque l’un des muscles se contracte, il incline la 
tête latéralement de son côté et porte la face vers 
le côté opposé (fig. 60-1 C). Lorsque la rotation 
de la tête ne s’effectue contre aucune résistance, 
les muscles sterno-cléido-mastoïdiens n’entrent en 
jeu qu’à la fin du mouvement. 


Le spasme d’un muscle sterno-cléido-mastoïdien peut 


avoir des origines multiples, et provoque une torsion du 
cou (torticolis). 


La flexion de la tête est ordinairement pro- 
duite par la pesanteur et par le relâchement 
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Figure 60-3  Triangles du cou. A. Le platysma forme en 
partie le toit des triangles antérieur et postérieur. B. Le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien divise la face latérale du cou en trian- 
gles antérieur et postérieur. C et D. Subdivisions des triangles 
antérieur et postérieur. 


contrôlé des muscles extenseurs; elle s’oppose à la 
flexion active à laquelle participent les muscles 
sterno-cléido-mastoïdien et longissimus de la tête. 
L'action des muscles sterno-cléido-mastoïdiens, 
qui sont les principaux fléchisseurs, est particu- 
lièrement bien visible lorsque l’on demande à un 
sujet allongé sur le dos de fléchir la tête en avant 
(fig. 60-1 A). 


TRIANGLES DU COU 
Vu de côté (fig. 60-3 B), le cou présente une 


surface grossièrement quadrilatère dont les limites 
sont les suivantes : 


En haut : bord inférieur de la mandibule 
et ligne joignant l’angle de la 
mandibule au processus mas- 
toïde. 

En bas : face supérieure de la clavicule. 


En avant : ligne médiane antérieure du 
cou. 


En arrière : bord antérieur du trapèze. 


Cette surface est divisée en deux triangles 
antérieur et postérieur par le muscle sterno-cléido- 
mastoïdien. 


TRIANGLE POSTÉRIEUR DU COU 


Les limites de ce triangle sont les suivantes : 


En bas : face supérieure du tiers moyen 
de la clavicule. 
En arrière : bord antérieur du trapèze. 


En avant : bord postérieur du sterno-cléi- 
do-mastoïdien. 


Le triangle postérieur est croisé par le 
ventre inférieur du muscle omo-hyoïdien, qui le 
divise en deux surfaces plus petites appelées trian- 
gle  occipital et triangle  supraclaviculaire 
(fig. 60-3 C). 

Toit du triangle postérieur. Le toit du 
triangle postérieur est formé par le feuillet d’en- 
veloppe du fascia cervical et par le platysma. Ce 
fascia est traversé par la veine jugulaire externe et 
par les nerfs supraclaviculaires. 

Contenu du triangle postérieur (fig. 60- 
4B). Les principaux éléments du triangle 
postérieur sont : le nerf accessoire, les nœuds 
lymphatiques, le plexus brachial et la troisième 
portion de l’artère sous-clavière. Le nerf acces- 
soire croise la région moyenne du triangle posté- 
rieur et repose sur le muscle élévateur de la sca- 
pula. Il est situé dans le fascia d’enveloppe du toit 
de ce triangle, tandis que le plexus brachial est en 
profondeur des feuillets d’enveloppe et préverté- 
bral du fascia cervical. On trouve également à 
l’intérieur de ce triangle : le nerf dorsal de la sca- 
pula pour les muscles rhomboïdes, le nerf thoraci- 
que long pour le dentelé antérieur, le nerf subcla- 
vier, le nerf suprascapulaire et l’artère cervicale 
transverse. 

Le plexus brachial (fig. 13-7 à 13-9) formé par les ra- 
meaux ventraux des quatre derniers nerfs cervicaux (CS, C6, 
C7 et C8) et le premier nerf thoracique doit être revu ici 
(p. 103). Ces nerfs sont serrés entre les muscles scalènes anté- 
rieur et moyen. Le ylexus brachial est situé dans le triangle 
postérieur du cou, en-dessous d’une ligne reliant le bord pos- 
térieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien au niveau du carti- 
lage cricoïde au point moyen de la clavicule. C’est dans cette 
région, entre la peau recouvrant la clavicule et la première 
côte, que se fait l’injection d’un anesthésique pour réaliser 
un « blocage anesthésique » du plexus brachial. Cette 
anesthésie tronculaire, pratiquée en chirurgie, rend insen- 
sibles toutes les structures profondes du membre supérieur 
ainsi que la peau distale à la moitié inférieure du bras. 


Plancher du triangle postérieur. Le plan- 
cher du triangle postérieur (fig. 60-4 A) est formé 
par les muscles splénius de la tête, élévateur de la 
scapula, scalènes moyen et postérieur, et la pre- 
mière digitation du muscle dentelé antérieur. Ces 
muscles sont recouverts par le feuillet prévertébral 
du fascia cervical. On peut voir quelquefois une 
partie du muscle semi-épineux de la tête au som- 
met de ce triangle. 
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Figure 60-4 Triangle postérieur du cou. A. Base ou plancher. B. Principaux éléments. Le plexus brachial rejoint l’artère 
sous-clavière, mais il est un peu plus postérieur et latéral. La partie du troisième segment de l’artère sous-clavière qui est indiquée ici 


correspond au point de compression. 


Nerf accessoire (branche externe) 


Le nerf accessoire (spinal) (onzième nerf crânien) est 
constitué de deux racines, crâniale et spinale, qui traversent 
toutes deux le trou jugulaire au niveau duquel elles peuvent 
échanger quelques fibres ou s’unir sur une courte distance. A 
leur sortie de la base du crâne, ces deux racines se séparent et 
la racine crâniale (branche interne) rejoint le nerf vague avec 
lequel elle se distribue (p. 661). 


La branche externe du nerf accessoire se 
porte en arrière et en bas pour se distribuer 
aux muscles sterno-cléido-mastoïdien et tra- 
pèze. Elle croise le processus transverse de l’atlas, 
puis les faces profondes du processus styloïde et 
du ventre postérieur du muscle digastrique. Le 
plus souvent cette branche du nerf accessoire tra- 
verse la face postérieure du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, mais elle reste quelquefois sur la face 
profonde de ce muscle. Elle innerve le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien et communique avec des 
branches du second nerf cervical. Au-dessus du 
milieu du bord postérieur du muscle sterno- 
cléido-mastoïdien, le nerf accessoire croise 
obliquement le triangle postérieur du cou, re- 
posant sur le muscle élévateur de la scapula où 
il est en rapport avec des nœuds lymphatiques 
(fig. 60-4 B). Ce nerf communique avec les bran- 
ches des deuxième et troisième nerfs cervicaux. 
Environ 5 cm au-dessus de la clavicule, le nerf 


accessoire passe sous le bord antérieur du muscle 
trapèze et forme un plexus avec des branches des 
troisième et quatrième nerfs cervicaux. Il se dis- 
tribue au muscle trapèze. 

L’intégrité de la branche externe du nerf spinal est 


testée en demandant au sujet de hausser les épaules (tra- 
pèze), puis de tourner la tête (sterno-cléido-mastoïdien). 


Branches superficielles 
du plexus cervical 


Le plexus cervical est situé en profondeur 
de la région supérieure du cou, sous la veine 
jugulaire interne et le muscle sterno-cléido- 
mastoïdien. Ce plexus est constitué par les ra- 
meaux ventraux des quatre premiers nerfs cervi- 
caux (p. 671). Les branches superficielles ou cu- 
tanées de ce plexus (fig. 60-5) sont les nerfs petit 
occipital, grand auriculaire et cervical transverse 
(C2, C3) et les nerfs supraclaviculaires (C3, C4). 
Toutes ces branches superficielles émergent 
près du milieu du bord postérieur du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Nerf petit occipital. Le nerf petit occipital 
(branche mastoïdienne) fait une boucle autour du 
nerf accessoire, monte le long du bord postérieur 
du muscle sterno-cléido-mastoïdien, passe derrière 
l’auricule et se distribue à certaines parties de la 
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Figure 60-5 Représentation schématique des branches 
cutanées du plexus cervical. La ligne verticale indique le bord 
postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien; les branches de ce 
plexus émergent au milieu de ce bord. G.A. : nerf grand auricu- 
laire. P.O. : nerf petit occipital. S.C. : nerfs supraclaviculaires. 
C.T. : nerf cervical transverse. Les numéros 1, 2, 3 et 4 désignent 
les quatre premiers nerfs cervicaux. (D’après von Lanz et 
Wachsmuth.) 


face latérale de la tête et de la face crânienne du 
pavillon. 

Nerf grand auriculaire. Le nerf grand au- 
riculaire (branche auriculaire du plexus cervical) 
se coude autour du bord postérieur du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien (où l’on peut quelquefois 
le palper sous forme d’un petit nodule$), puis 
monte en croisant obliquement ce muscle jusqu’à 
la glande parotide où il se divise pour innerver la 
peau recouvrant cette glande et le processus mas- 
toïde ainsi que les deux faces de l’auricule. 

Nerf cervical transverse. Le nerf cervical 
transverse contourne le milieu du bord postérieur 
du muscle sterno-cléido-mastoïdien, puis croise ce 
muscle sous le platysma. Il se divise en plusieurs 
branches qui innervent la peau des faces latérale et 
antérieure du cou. 

Nerfs supraclaviculaires. Ces nerfs émer- 
gent du bord postérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien par un tronc commun qui se divise en- 
suite en nerfs supraclaviculaires (sus-claviculai- 
res) antérieur, moyen et postérieur. Ces nerfs 
descendent dans le triangle postérieur du cou sous 
le platysma, croisent superficiellement la clavicule 
et se distribuent à un territoire cutané allant de 
l’épaule au plan médian. 


Veine jugulaire externe 
(fig. 60-6) 


La veine jugulaire externe collecte le sang 
veineux de la majeure partie de la face et du 


cuir chevelu, ainsi qu’une fraction significative 
du sang cérébral. Cette veine naît juste au-des- 
sous, quelquefois à l’intérieur, de la glande paro- 
tide, le plus souvent de l’union des veines auricu- 
laires postérieure et rétromandibulaire (mais cette 
origine est extrêmement variable). La veine ju- 
gulaire externe se porte en bas et en arrière sous le 
platysma, en croisant obliquement le muscle ster- 
no-cléido-mastoïdien. Elle traverse le fascia cervi- 
cal dans le triangle postérieur du cou et se termine 
le plus souvent dans la veine sous-clavière (parfois 
dans la veine jugulaire interne). La taille de la ju- 
gulaire externe varie en sens inverse de celle des 
autres veines du cou. Elle est pourvue de deux 
valves qui n’empêchent cependant pas le reflux du 
sang. 

Anatomie de surface. La veine jugulaire 
externe se dirige en bas et en arrière de l’angle de 
la mandibule au point moyen de la clavicule. On 
peut fréquemment voir cette veine sur le mus- 
cle sterno-cléido-mastoïdien où elle devient plus 
saillante lorsque l’on demande au sujet de souffler 
tout en gardant la bouche fermée. 

Affluents. Parmi les affluents de la veine jugulaire ex- 
terne et malgré leur distribution extrêmement variable, on 
trouve les veines auriculaires postérieure et rétromandibulaire 
ainsi que des anastomoses avec la veine jugulaire interne. Une 


veine jugulaire antérieure peut descendre en avant du cou, 
tourner en dehors, puis passer en profondeur du muscle sterno- 
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Figure 60-6 Schéma des veines superficielles de la tête et 
du cou. Un seul type de distribution est représenté ici, mais on 
doit insister sur le fait que le dispositif veineux est extrêmement 
variable. Les veines jugulaire interne, sous-clavière et brachio- 
céphalique ne sont pas légendées. Voir également la figu- 
re 57-5 B pour les vaisseaux de la face. 


cléido-mastoïdien pour se terminer soit dans la veine jugulaire 
externe, soit dans la veine sous-clavière. Une arcade jugulaire 
inconstante existe quelquefois au-dessus du sternum entre les 
veines jugulaires antérieures droite et gauche. 


TRIANGLE ANTÉRIEUR DU COU 
(fig. 60-3 C et D) 


Les limites du triangle antérieur (fig. 60-3 B) 
sont les suivantes : 


En haut : bord inférieur de la mandibule 
et ligne joignant l’angle de la 
mandibule au processus mas- 
toïde. 

En avant : ligne médiane antérieure du 
cou. 

En arrière : bord antérieur du muscle ster- 
no-cléido-mastoïdien. 


Le triangle antérieur est croisé par les 
muscles digastrique et stylo-hyoïdien, ainsi que 
par le ventre supérieur du muscle omo-hyoi- 
dien. En se basant sur ces muscles, on peut divi- 
ser le triangle antérieur du cou de différentes fa- 
çons. Une série de triangles plus petits est ainsi 
obtenue dont les quatre principaux sont décrits ici 
avec leurs limites. 

1. Triangle digastrique (submandibulai- 
re). Ce triangle est limité par le bord inférieur de 
la mandibule et par les deux ventres du muscle 
digastrique. Le nom de triangle submandibulaire a 
également été utilisé pour désigner la région limi- 
tée par le bord inférieur de la mandibule, le ventre 
postérieur du muscle digastrique, l’os hyoïde et la 
ligne médiane antérieure du cou. 

2. Triangle  sous-mental  (supra-hyoi- 
dien). Cette région est limitée par le corps de 
l’os hyoïde et les ventres antérieurs des muscles 
digastriques droit et gauche (fig. 60-3 D). Ainsi, 
ce triangle s'étend à travers la ligne médiane an- 
térieure du cou. Le muscle mylo-hyoïdien forme 
le plancher de cette région. 

3. Triangle carotidien. Le triangle ca- 
rotidien est limité par le ventre postérieur du 
digastrique, par le ventre supérieur de l’omo- 
hyoïdien et par le bord antérieur du sterno- 
cléido-mastoiïdien. 

4. Triangle musculaire (carotidien infé- 
rieur). Cette surface est limitée par le ventre su- 
périeur du muscle omo-hyoïdien, par le bord an- 
térieur du sterno-cléido-mastoïdien et par la ligne 
médiane antérieure du cou. Les muscles sterno- 
hyoïdien et sterno-thyroïdien forment son plan- 
cher. 


Toit du triangle antérieur. 


Le toit du triangle antérieur est formé par le 
fascia cervical et le platysma. La branche cervi- 
cale du nerf facial et le nerf cervical transverse 
sont situés sous le platysma. 
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Platysma. Le platysma (muscle peaucier du 
cou) (fig. 60-3 A) est un feuillet musculaire qua- 
drilatère qui s’étend sur les parties antérieure et 
latérale du cou à l’intérieur du tissu sous-cutané. Il 
est donc plus superficiel que le fascia cervical. Ce 
muscle naît du tissu sous-cutané et de la peau qui 
recouvrent les parties supérieures des muscles 
grand pectoral et deltoïde. Le platysma s’insère 
principalement sur le bord inférieur de la mandi- 
bule, mais également dans la peau et les muscles 
qui entourent la bouche. De plus, les fibres les 
plus antérieures de ce muscle peuvent dépasser le 
plan médian et croiser les fibres correspondantes 
controlatérales. Le degré de développement de ce 
muscle est extrêmement variable, et certains sujets 
peuvent contracter volontairement l’un ou les deux 
muscles.7 Ce muscle forme une partie du toit des 
triangles antérieur et postérieur du cou. 

Le platysma est innervé par la branche cervi- 
cale du nerf facial. 

Le platysma élève et porte en avant la peau 
qui recouvre le cou et les épaules, et diminue ainsi 
la concavité existant entre la mâchoire et la face 
latérale du cou. Ainsi ce muscle diminue proba- 
blement la pression régnant à l’intérieur des veines 
sous-jacentes.8 


Plancher et contenu 
du triangle antérieur 


Le plancher du triangle digastrique est formé 
par les muscles mylo-hyoïdien et hyo-glosse. Ses 
principaux éléments sont la glande submandibu- 
laire, l’artère faciale (située en profondeur de la 
glande) et la veine faciale (en surface de la 
glande). On trouve en arrière, dans la région pa- 
rotidienne, certaines parties de la glande parotide 
et de l’artère carotide externe. L’artère carotide 
interne, la veine jugulaire interne et les nerfs va- 
gue et glosso-pharyngien sont situés plus profon- 
dément. 

Le plancher du triangle carotidien est formé 
par certaines parties des muscles thyro-hyoïdien, 
hyo-glosse et constricteurs inférieur et moyen du 
pharynx. Les principaux éléments sont des 
segments des artères carotides commune, ex- 
terne et interne, et la veine jugulaire interne. 
Toutes ces structures sont recouvertes par le 
bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoi- 
dien. On trouve également dans cette région cer- 
taines branches de l’artère carotide externe (par 
exemple les artères thyroïdienne supérieure, lin- 
guale et faciale), les veines afférentes correspon- 
dantes rejoignant la veine jugulaire interne et les 
trois derniers nerfs crâniens. Le larynx, le pharynx 
et les nerfs laryngés externe et interne sont situés 
plus profondément dans cette région. 


Muscles infrahyoïdiens 


Les muscles infrahyoïdiens (sous-hyoïdiens) 
(fig. 60-7) sont quatre muscles rubannés qui re- 
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Figure 60-7  Muscles supra- et infrahyoïdiens. A. Muscles superficiels. B. Muscles profonds. Le muscle génio-hyoïdien n'est pas 
représenté (voir fig. 63-4). Les muscles suprahyoïdiens sont également indiqués sur la figure 59-2. Les muscles infrahyoïdiens sont 
principalement innervés par l’anse cervicale, comme cela est indiqué sur la figure B. 


lient l’os hyoïde au sternum, à la clavicule et à la 
scapula. Ces muscles sont disposés en 1) un plan 
superficiel, comprenant les muscles sterno-hyoï- 
dien et omo-hyoïdien, et 2) un plan profond, 
constitué par les muscles sterno-thyroïdien et 
thyro-hyoïdien. 

Sterno-hyoïidien. Le muscle sterno-hyoï- 
dien naît de la face dorsale du manubrium et/ou de 
l’extrémité médiale de la clavicule. Il s’insère sur 
le bord inférieur du corps de l’os hyoïde. 

Omo-hyoïidien. Le muscle omo-hyoïdien 
est constitué de deux ventres unis l’un à l’autre 
par un tendon intermédiaire. Le ventre irférieur 
naît du bord supérieur de la scapula, près de l’in- 
cisure scapulaire, et occasionnellement du liga- 
ment suprascapulaire.® De là, ce ventre se porte 
en haut et en avant sous le muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, et se termine dans le tendon intermé- 
diaire. Le ventre supérieur débute à ce niveau et 
se dirige en haut pour s’insérer sur le bord infé- 
rieur du corps de l’os hyoïde. Le tendon intermé- 
diaire, situé en profondeur du muscle sterno-cléi- 
do-mastoïdien, s’attache par une expansion fas- 
ciale (aponévrose cervicale moyenne) au manu- 
brium et au premier cartilage costal; il peut aussi 
être relié à la clavicule. 


Sterno-thyroïdien. Le muscle sterno-thy- 


roïdien est situé sous le muscle sterno-hyoïdien. Il 
naît de la face dorsale du manubrium et de façon 
variable des premiers cartilages costaux. Ce mus- 
cle s’insère sur la crête oblique de la lame du car- 
tilage thyroïde. 


Thyro-hyoidien. Le muscle thyro-hyoïdien 
peut être considéré comme le prolongement vers 
le haut du muscle sterno-hyoïdien. Il naît de la 
crête oblique du cartilage thyroïde et s’insère sur 
le bord inférieur de la grande corne de l’os 
hyoïde. 

Innervation. Les muscles sterno-hyoïdien, 
omo-hyoïdien et sterno-thyroïdien sont innervés 
par l’anse cervicale (p. 671) et sa racine supé- 
rieure. Le muscle thyro-hyoïdien reçoit directe- 
ment son innervation d’une branche du nerf hypo- 
glosse. On pense que toutes les fibres destinées 
aux muscles infrahyoïdiens proviendraient des 
trois premiers nerfs cervicaux. 


Actions. Selon les circonstances, les mus- 
cles infrahyoïdiens agissent ensemble pour abais- 
ser le larynx, l’os hyoïde et le plancher de la bou- 
che, ou bien au contraire pour résister à leur élé- 
vation. Le niveau vertical de l’os hyoïde est dé- 
terminé par l’action des muscles mylo-hyoïdien et 
infrahyoïdiens; sa position antéro-postérieure est 
sous la dépendance des muscles stylo-hyoïdien, 
génio-hyoïdien et infrahyoïdiens.1° 

Les muscles infrahyoïdiens sont également 
actifs lorsque l’on ouvre la bouche contre résis- 
tance.11 

Le muscle omo-hyoïdien diminue probable- 
ment les pressions qui s’exercent sur le sommet du 
poumon et sur la veine jugulaire interne (qui est 
reliée à la couche fasciale unissant le tendon in- 
termédiaire à la clavicule). 


CHAPITRE 60 — COU 647 


STRUCTURES PROFONDES DU COU 


Les vertèbres cervicales doivent être étudiées 
en même temps que les structures profondes du 
cou (p. 485, et fig. 60-8 et 60-9). 

La partie inférieure du cou est la zone de 
jonction entre le thorax et le membre supérieur. 

L’orifice supérieur du thorax est une ou- 
verture réniforme limitée par la première ver- 
tèbre thoracique, les premières côtes et leurs 
cartilages costaux, et le manubrium sternal. Le 
cou communique avec la cavité thoracique par 
cet orifice. Les principales structures qui tra- 
versent  l’orifice supérieur du thorax 
(fig. 60-10) sont des vaisseaux (tronc brachio- 
céphalique, artère carotide commune gauche, 
artère sous-clavière gauche et artères thoraci- 
ques internes droite et gauche), des nerfs 
(phréniques, vagues, laryngés récurrents et 
chaînes sympathiques), la trachée et l’æœso- 
phage, les coupoles pleurales et l’apex des 
poumons, et le thymus. 

Le sommet de l’aisselle correspond à l’in- 
tervaile limité par le bord supérieur de la sca- 
pula, le bord externe de la première côte et la 
face postérieure de la clavicule. Le cou com- 
munique avec la région axillaire par l’intermé- 
diaire de cet espace. Les principales structures 
qui traversent cet espace sont le plexus brachial 
et les artère et veine axillaires. Les vaisseaux 
axillaires portent le nom de vaisseaux sous-cla- 
viers en dedans du bord externe de la première 
côte. 


THYMUS 


Le thymus, qui a déjà été décrit avec le tho- 
rax (p. 315), possède une partie cervicale située 
en avant et sur les côtés de la trachée, en arrière 
des muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. 
Le thymus est relié par des travées fibreuses aux 
tissus entourant la glande thyroïde. 


GLANDE THYROÏDE 


La glande thyroïde est une glande endo- 
crine située dans le cou, en regard des cin- 
quième, sixième et septième vertèbres cervica- 
les. Cette glande se développe principalement à 
partir d’un diverticule médian du plancher du 
pharynx. 

Les enveloppes de la glande thyroïde sont 1) 
une capsule fibreuse adhérant intimement à la 
glande, et 2) une gaine (appelée « fausse cap- 
sule ») dérivée du feuillet prétrachéal du fascia 
cervical profond. Le feuillet antérieur de cette 
gaine entoure les muscles infrahyoïdiens, tandis 
que le feuillet postérieur entoure la trachée, 
l’œsophage et les nerfs laryngés récurrents. 

Vue de face, la glande thyroïde a grossiè- 


rement une forme de H ou de U. Elle est 
constituée de deux lobes, droit et gauche unis 
Pun à l’autre par un isthme (fig. 60-11 à 
60-13). Les lobes sont mobiles. Chaque lobe pré- 
sente un sommet, une base et trois faces. Le som- 
met, qui regarde en haut et en arrière, est compris 
dans l'intervalle qui sépare les muscles sterno- 
thyroïdien et constricteur inférieur du pharynx. La 
base regarde en bas et en dedans. La face latérale 
est recouverte par les muscles infrahyoïdiens 
(sterno-thyroïdien, sterno-hyoïdien et omo-hyoi- 
dien). La face médiale de la glande est en rapport 
avec le larynx (muscles crico-thyroïdiens) et la 
trachée, le pharynx (muscle constricteur inférieur) 
et l’œsophage, et les nerfs laryrigés récurrents et 
externes. La face postérieure (fig. 60-11 B) ré- 
pond à la gaine carotidienne et à son contenu 
(mais aussi aux muscles prévertébraux et à la 
chaîne sympathique) et, en dedans, aux glandes 
parathyroïdes. 

Pour palper in vivo le lobe droit de la thyroïde par exem- 
ple, le menton du sujet doit être relevé (portant ainsi le larynx 
vers l’avant) et tourné vers la droite (pour relâcher le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien droit). En poussant ensuite le carti- 
lage thyroïde vers la droite (avec le pouce droit), on peut sai- 
sir, entre le pouce gauche en avant et les autres doigts de cette 


main en arrière, la glande thyroïde, le muscle sterno-cléido- 
mastoïdien droit et la gaine carotidienne.12 


L'isthme est une bande variable de tissu 
glandulaire qui unit les parties inférieures des lo- 
bes droit et gauche. L’isthme recouvre généra- 
lement les deuxième, troisième et quatrième 
anneaux cartilagineux de la trachée, mais il 
peut quelquefois faire défaut. C’est le long du 
bord supérieur de l’isthme que se fait l’anasto- 
mose entre les artères thyroïdiennes supérieures 
droite et gauche. Le /obe pyramidal (pyramide de 
Lalouette) est une partie inconstante de la glande 
thyroïde qui s’étend vers le haut à partir de l’is- 
thme, et qui peut s’attacher à l’os hyoïde par du 
tissu musculaire ou fibreux. Lorsqu'une telle ban- 
delette musculaire existe, elle s'appelle muscle 
élévateur du corps thyroïde, bien que toutes les 
fibres ne s’insèrent pas sur le lobule pyramidal. 13 

Chacun des lobes droit et gauche de la glande thyroïde est 
composé d’un grand nombre d’unités structurales, sortes de 
disques irréguliers de tissu glandulaire. Chaque unité renferme 
à son tour de nombreux lobules. Un lobule groupe vingt à 


quarante vésicules, ou follicules, entourés ensemble par du 
tissu conjonctif fin. Chaque lobule reçoit une artère propre.14, 


Vascularisation sanguine (fig. 60-13 et 60- 
14). La glande thyroïde est un organe extrême- 
ment vascularisé qui peut facilement augmenter de 
volume, par exemple au cours de la menstruation 
et de la grossesse. Sa vascularisation provient 
principalement des artères thyroïdiennes supé- 
rieures et inférieures. 


1. L’artère thyroïdienne supérieure naît soit de l’artère 
carotide commune, soit de l’artère carotide externe (p. 655). 


A 


TÊTE ET COU 


648 


sanbreeu Su0nE12)11q0 SAT I2A2SQO ‘SSII 2298} S9P UOSIEUOUL, ] 32 2IE9IAI99 SUUO[O9 E] 2P 2INGINO E] 
-1goud ep oryderSorpey ‘g "ou9en ej 3° xuÂre] 9j ed souuoy aquaredsuen au0Z E] ISJON ‘2987 9p 2rqdesSorpey 


€ 


“SJU2P S2p 
serJe, ] 9P MAU9)S0d 32 IMSLISJUE SOJIE SSI ISJON 
“W “SOIPOIAIS9 SSIQQUSA 8-09 24814 


CHAPITRE 60 — COU 649 


Figure 60-9  Vertèbres cervicales. A. Les trois premières vertèbres cervicales vues la bouche ouverte. L'’articulation atlanto-axoï- 
dienne est visible de chaque côté de la dent; on peut également remarquer le foramen magnum en haut, les processus styloïdes et les 
processus transverses de l’atlas de chaque côté, et l’épine de l’axis en forme de V renversé. B. Radiographie de profil montrant un processus 
styloïde exceptionnellement long, l’os hyoïde et la mandibule, édentée ici. (A et B, reproduits avec l’aimable autorisation du Department of 
Radiology, University of Rochester, School of Medicine and Dentistry, Rochester, New York.) 
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Figure 60-10 Principales structures traversant l’orifice supérieur du thorax (voir texte). Outre les divers vaisseaux, remarquer aussi 
les nerfs laryngés récurrents et le conduit thoracique. (D’après von Lanz et Wachsmuth.) 
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Figure 60-11 A. Face antérieure de la glande thyroïde. La ligne horizontale indique le plan de coupe de la figure B. B. Coupe 

horizontale montrant les rapports de la glande thyroïde. (D’après von Lanz et Wachsmuth.) 


Figure 60-12 Scintigraphie (examen radio-isotopique) 
de la glande thyroïde in vivo. Les lobes droit et gauche, reliés par 
l’isthme, sont clairement visibles. (F.H. DeLand, et H.N. Wa- 
gner, Atlas of Nuclear Medicine, volume 3, Reticuloendothelial 
System, Liver, Spleen and Thyroid, Saunders, Philadelphie, 
1972; reproduit avec l’aimable autorisation des auteurs.) 


2. L'artère thyroïdienne inférieure naît du tronc thyro- 
cervical issu de l’artère sous-clavière (p. 665). 

3. L'artère thyroïdea ima (thyroïdienne moyenne de 
Neubauer) est une branche inconstante qui naît soit du tronc 
brachio-céphalique, soit de l’artère carotide commune droite ou 
de la crosse aortique, soit encore d’une autre artère. Cette 
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Figure 60-13  Vascularisation sanguine de la glande thy- 
roïde. Pour la clarté du schéma, les artères sont représentées sur le 
côté droit et les veines sur la gauche. La plupart des petites 
anastomoses n’ont pas été représentées. 
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Figure 60-14 Jonction pharyngo-æsophagienne, vue 
postérieure. Pour simplifier la figure, certaines structures ne sont 
représentées que d’un côté de la figure, par exemple l’artère 
thyroïdienne supérieure à gauche, et l’artère thyroïdienne infé- 
rieure à droite. (En grande partie d’après von Lanz et Wachs- 
muth.) 


branche monte jusqu’au bord inférieur de l’isthme où elle se 
ramifie. 

Les principaux troncs veineux sont extrêmement varia- 
bles. Les veines thyroïdiennes forment un plexus à la surface 
de la glande et sur la face antérieure de la trachée. Ce plexus 
est drainé par les veines thyroïdiennes supérieure et moyenne 
dans la veine jugulaire interne de chaque côté. A partir du 
plexus de la face antérieure de la trachée, les veines thyroï- 
diennes inférieures se drainent dans les veines brachio-céphali- 
ques. 

Drainage lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques1$ 
aboutissent 1)en haut aux nœuds lymphatiques cervicaux 
profonds, et 2) en bas aux nœuds péritrachéaux. Les vaisseaux 
lymphatiques issus de l’isthme gagnent en haut les nœuds lym- 
phatiques prélaryngés et en bas les nœuds prétrachéaux. 

Innervation. La glande thyroïde est innervée par des 
branches issues de la chaîne sympathique cervicale (fibres va- 
soconstrictrices)16 et du nerf vague (dont la fonction est mal 
connue). 

Considérations complémentaires. Une augmentation 
de volume de la glande thyroïde qui n’est ni inflammatoire 
ni néoplasique est appelée goitre. Les goitres sont endémi- 
ques dans certaines régions du globe où la terre et l’eau sont 
pauvres en iode. 

Certaines parties du conduit thyréo-glosse embryonnaire 
peuvent persister et former des kystes17, des fistules, ou le lo- 
bule pyramidal. Le lieu d’origine de ce canal est indiqué par le 
foramen caecum de la langue. Pendant le développement de 
cette glande, certaines plages de tissu peuvent se détacher et 
former des glandes thyroïdes accessoires. Le tissu thyroïdien 
accessoire se localise n’importe où le long du trajet du 
conduit thyréo-glosse, et aussi dans le thorax. 
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GLANDES PARATHYROÏDES 


Les parathyroïdes sont des glandes endocri- 
nes indispensables à la vie. Généralement au 
nombre de quatre (deux au moins et six au 
plus)'8, ces glandes sont de couleur jaune rosé ou 
brun jaunâtre, et habituellement situées sur la 
moitié médiale de la face postérieure de chacun 
des lobes thyroïdiens (d’où leur nom). Leur plus 
grand diamètre n’atteint que 6 mm. Bien qu’elles 
aient une position variable, ces glandes sont gé- 
néralement à l’extérieur de la capsule thyroïdien- 
ne.1? Chaque parathyroïde possède une mince 
capsule conjonctive d’où partent de fines travées 
insuffisantes pour délimiter des lobules. Selon leur 
position, les glandes parathyroïdes de chaque côté 
sont appelées supérieure et inférieure. Par rapport 
au nerf récurrent20, les glandes supérieures sont 
généralement dorsales et les inférieures ventrales. 
Les glandes parathyroïdes peuvent être difficiles à 
distinguer de nœuds lymphatiques, de lobules 
graisseux et de tissu thyroïdien accessoire. Il est 
nécessaire d’avoir recours à l’examen microscopi- 
que pour en faire une identification certaine. 


Vascularisation sanguine. Leur vascularisation provient 
de branches des artères thyroïdiennes inférieures. 


PARTIES CERVICALES 
DE LA TRACHÉE 
ET DE L’ŒSOPHAGE 


Trachée 


La trachée est caractérisée par une série 
d’anneaux incomplets faits de cartilage hyalin 
(fig. 60-10 et 63-11). Cet organe est situé dans le 
cou et dans le thorax. L’extrémité supérieure de la 
trachée est en continuité avec le larynx, tandis que 
son extrémité inférieure se divise en bronches 
principales droite et gauche. 1n vivo la trachée 
s’étend du niveau de C6 à celui de T6 ou T7. 

La partie cervicale de la trachée (fig. 60-11) 
répond en avant à l’arcade veineuse jugulaire, aux 
muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, à 
l’isthme de la glande thyroïde (qui recouvre gé- 
néralement les deuxième, troisième et quatrième 
anneaux de la trachée), aux veines thyroïdiennes 
inférieures (qui forment un plexus), au thymus, à 
l’artère thyroidea ima, et, chez l’enfant, au tronc 
brachio-céphalique situé juste au-dessus de l’inci- 
sure jugulaire du sternum. En arrière, la trachée 
est en rapport avec l’œsophage et les nerfs laryn- 
gés récurrents; latéralement, elle répond aux lobes 
de la glande thyroïde et aux artères carotides 
communes. La partie cervicale de la trachée est 
principalement vascularisée par les vaisseaux 
thyroïdiens inférieurs et innervée par les nerfs la- 
ryngés récurrents. 


La trachéotomie, opération par laquelle un orifice ar- 
tificiel est pratiqué dans la trachée, est quelquefois néces- 


saire en cas d’obstruction respiratoire, par exemple lors de 
spasme de la glotte dû à la présence de corps étrangers dans le 
larynx. En urgence, une serviette roulée est placée sous les 
épaules, et la tête est placée en extension et maintenue par un 
assistant. Une incision verticale de la peau est réalisée de 
l’échancrure thyroïdienne du cartilage thyroïde à un point situé 
juste au-dessus de l’incisure jugulaire du manubrium sternal. 
Cette incision, strictement médiane, est prolongée en profon- 
deur, et les troisième et quatrième anneaux de la trachée sont 
sectionnés. Lorsqu’une intervention doit être faite par une 
personne non spécialisée, il est préférable de choisir la cri- 
co-thyréotomie (p. 713). 


Œsophage 


La partie supérieure de l’œsophage est située 
dans le cou tandis que sa partie inférieure appar- 
tient au thorax (p. 268) et à l’abdomen (p. 359). 
L’æsophage, tube musculaire reliant le pharynx 
en haut à l’estomac en bas, s’étend du niveau du 
cartilage cricoïide (C6) à celui de la onzième 
vertèbre thoracique. Il présente plusieurs ré- 
trécissements dont l’un, au niveau du cou, ad- 
jacent et dû partiellement au muscle constric- 
teur inférieur du pharynx2!, est situé à 15 cm 
des incisives supérieures. C’est le point le plus 
étroit de l’œsophage. Les couches musculaires 
externe et interne de la partie supérieure de l’œso- 
phage sont constituées de muscles squelettiques 
attachés à la face postérieure de la lame du carti- 
lage cricoïde par le tendon crico-æsophagien. Les 
fibres crico-pharyngiennes du constricteur infé- 
rieur du pharynx agissent sur l’œsophage comme 
un véritable sphincter (fig. 60-14). 

La partie cervicale de l’œsophage, qui repré- 
sente environ le cinquième de la longueur totale 
de cet organe, est en rapport en avant avec la tra- 
chée et les nerfs laryngés récurrents, en arrière 
avec le muscle long du cou et la colonne verté- 
brale, et latéralement avec les lobes de la glande 
thyroïde et les artères carotides communes. Le 
bord droit de l’œsophage étant recouvert par la 
trachée (fig. 60-14) et le bord gauche la dépassant 
latéralement, l’abord chirurgical de la partie cervi- 
cale de l’œsophage sera donc plus aisée du côté 
gauche. L’œsophage cervical est principalement 
vascularisé par les vaisseaux thyroïdiens infé- 
rieurs?? et innervé par les nerfs laryngés récur- 
rents. 

En dehors de la radiographie (fig. 28-4), 
l’œæsophage peut être examiné in vivo en utilisant 
un tube lumineux appelé œsophagoscope. L'œso- 
phagoscopie permet d’effectuer des biopsies et 
d’extraire des corps étrangers. 


ARTÈRES CAROTIDES COMMUNES, 
EXTERNES ET INTERNES 


Les artères principales de la tête et du cou 
(fig. 60-15 C et 60-16) sont les artères carotides 
communes droite et gauche qui se divisent cha- 
cune 1) en artère carotide externe, destinée aux 
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Figure 60-15 Diagramme de la situation des artères carotides au cou. A. Repères osseux importants du cou. B. Muscle 
sterno-cléido-mastoïdien et gros vaisseaux. sous-jacents. Remarquer la veine jugulaire interne dans l'intervalle séparant les chefs 
d'insertion du sterno-cléido-mastoïdien. C. Artères carotides. Noter les branches de l’artère carotide externe. 


structures extracrâniennes, à la face et à la ma- 
jeure partie du cou, et 2) en artère carotide in- 
terne, qui se distribue aux structures intracrânien- 
nes et intraorbitaires. 

L’adjectif carotidien provient d’un mot grec signifiant 
sommeil profond; il fut appliqué à ces artères dès l'Antiquité 
où l’on découvrit que leur compression provoquait un sommeil 
profond ou un état de stupeur. Cependant, sur les personnes 
non atteintes de maladies cérébro-vasculaires, la compression 


unilatérale d’une artère carotide ne s'accompagne que rarement 
d’une syncope ou d’une perturbation du pouls radial.23 


A droite comme à gauche, les artères ca- 
rotides commune et interne sont situées à l’in- 
térieur d’une gouttière limitée : 1) par les ver- 
tèbres cervicales et les muscles qui s’y atta- 
chent, 2) par le pharynx et l’œsophage, le la- 
rynx et la trachée, et la glande thyroïde, et 
3) par le muscle sterno-cléido-mastoïdien avec 
certains des muscles supra- et infrahyoïdiens. 


Artère carotide commune 


L’artère carotide commune droite naît du 
tronc brachio-céphalique (en arrière de l’arti- 
culation sterno-claviculaire droite) tandis que 
l’artère carotide commune gauche est une bran- 
che de la crosse de l’aorte. Avant de rejoindre le 
cou derrière l’articulation sterno-claviculaire gau- 
che, l’artère carotide commune gauche est intra- 
thoracique. 


Occasionnellement l’artère carotide commune gauche peut 
naître du tronc brachio-céphalique; il existe rarement deux 
troncs brachio-céphaliques droit et gauche; de même l’origine 
aortique directe de l’artère carotide commune droite est excep- 
tionnelle.24 

Au niveau du cou, les artères carotides communes ne 
donnent généralement naissance qu’à de petites branches in- 
nominées, mais parfois aussi aux artères thyroïdiennes supé- 
rieures. De plus, c’est souvent de la carotide commune droite 
que provient l’artère thyroidea ima. 


Chaque artère carotide commune se divise 
habituellement au niveau du bord supérieur de 
la lame du cartilage thyroïde, c’est-à-dire au 
niveau de C4. On peut parfois trouver cette di- 
vision au niveau des vertèbres immédiatement 
sus- ou sous-jacentes. D’une façon générale, la 
bifurcation des artères carotides communes est si- 
tuée à 3 cm au moins au-dessous du bord inférieur 
de la mandibule.25 Le sinus carotidien26 est une 
dilatation que l’on trouve le plus souvent sur l’ar- 
tère carotide interne, ou bien sur les artères caroti- 
des commune et interne, près du point de division. 


Circulation collatérale. Une circulation collatérale sa- 
tisfaisante se développe fréquemment après ligature de l’une 
des artères carotides communes, mais n'empêche pas toujours 
l'apparition de perturbation cérébrale. Les voies principales 
(fig. 60-24) se développent : 1) à l’extérieur du crâne, entre les 
artères thyroïdiennes supérieure et inférieure (sous-clavière), et 
entre la branche descendante de l’artère occipitale et l’artère 
cervicale profonde (sous-clavière); 2) à l’intérieur du crâne, les 
artères vertébrales pouvant remplacer l'artère carotide com- 
mune. 


Rapports superficiels. Au niveau du carti- 
lage cricoïde (C6), l’artère carotide commune est 
croisée par le muscle omo-hyoïdien (fig. 60- 
15 C). Au-dessous de ce muscle, cette artère est 
profonde, recouverte par les muscles sterno-thy- 
roïdien, sterno-hyoïdien, sterno-cléido-mastoïdien 
et platysma. Dans sa partie supérieure, elle se 
place sous le bord antérieur du muscle sterno-cléi- 
do-mastoïdien. L’artère carotide commune est en 
rapport avec la racine supérieure de l’anse cervi- 
cale, placée superficiellement par rapport à elle, 
mais généralement à l’extérieur de la gaine caroti- 
dienne. La branche sterno-mastoïdienne de l’artère 
thyroïdienne supérieure ainsi que les veines thy- 
roïdiennes moyenne et supérieure croisent l’artère 
carotide commune. La face latérale de cette artère 
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Figure 60-16  Artériographie des artères sous-clavière et carotides in vivo. (Reproduit avec l’aimable autorisation de E.S. 
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est longée par la veine jugulaire interne, tandis 
que sa face antéro-médiale est partiellement re- 
couverte par la glande thyroïde. 

Rapports profonds. En arrière, cette artère 
est en rapport avec la chaîne sympathique, les 
muscles prévertébraux, les processus transverses 
des vertèbres cervicales (de C4 à C6). On peut 
comprimer l’artère carotide commune contre 


les processus transverses des vertèbres cervi- 
cales en pressant en dedans et en arrière avec le 
pouce. (Le tubercule carotidien de C6 est situé à 
4 cm au-dessus de l’articulation sterno-clavicu- 
laire.) En dessous du tubercule, l’artère carotide 
commune se place dans l’espace entre les muscles 
scalène antérieur et long du cou; elle est alors en 
avant de l’artère vertébrale et de la chaîne sym- 
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pathique. L’artère carotide commune est encore 
croisée par l’artère thyroïdienne inférieure et, du 
côté gauche, par le conduit thoracique. Le nerf 
vague est postéro-latéral. Le pharynx et l’œso- 
phage, le larynx et la trachée, et les nerfs récur- 
rents sont en dedans de l’artère. 


Artère carotide externe 


L’artère carotide externe s’étend du ni- 
veau du bord supérieur de la lame du cartilage 
thyroïde jusqu’à un point situé en arrière du 
col de la mandibule, à mi-distance entre la 
pointe du processus mastoïde et l’angle mandi- 
bulaire. C’est à l’intérieur de la glande parotide 
que la carotide externe donne naissance à ses 
branches terminales, les artères temporale superfi- 
cielle et maxillaire. 

L’artère carotide externe, qui est d’abord en 
dedans et en avant de l’artère carotide interne, se 
dirige progressivement vers l’arrière au cours de 
son trajet et finit par se trouver en dehors de la 
carotide interne. 

Circulation collatérale. Une circulation collatérale sa- 
tisfaisante peut habituellement se développer après ligature de 
l’une des artères carotides externes. Les principales voies de 
suppléance s’établissent entre les grosses branches de l’artère 


carotide externe (thyroïdienne supérieure, linguale, faciale et 
occipitale) et les branches correspondantes du côté opposé. 


Rapports superficiels. L'artère carotide 
externe naît à l’intérieur du triangle carotidien où 
elle est partiellement recouverte par le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien et croisée par le nerf hy- 
poglosse et par les veines faciale et linguale. Cette 
artère passe en profondeur du ventre postérieur du 
digastrique et du stylo-hyoïdien (fig. 60-15 C). 
Elle pénètre ensuite dans la glande parotide où elle 
est croisée par le nerf facial ou par ses branches 
(fig. 58-1). 

Rapports profonds. Les muscles constric- 
teurs du pharynx et le nerf laryngé supérieur (ou 
l’une de ses branches externe ou interne) sont si- 
tués en dedans de l’artère carotide externe. 

Le processus styloïde (fig. 60-18) ou le ligament stylo- 
hyoïdien, les muscles styloïdiens (styliens), le nerf glosso- 
pharyngien, la branche pharyngienne du nerf vague et une par- 


tie de la glande parotide sont partiellement situés entre les ar- 
tères carotides externe et interne. 


Branches. Les branches de l’artère carotide 
externe sont généralement les suivantes : 

1. L’artère thyroïdienne supérieure 
(fig. 60-13) naît soit de la face antérieure de l’ar- 
tère carotide externe, soit de l’artère carotide 
commune. À son origine, cette artère est située 
au-dessous du niveau de la pointe de la grande 
corne de l’os hyoïde et sous le muscle sterno-cléi- 
do-mastoïdien. Elle se porte en avant et en bas à 
l’intérieur du triangle carotidien, puis passe en 
profondeur des muscles omo-hyoïdien, sterno- 
hyoïdien et sterno-thyroïdien. L’artère thyroiï- 
dienne supérieure repose sur le muscle constric- 
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teur inférieur du pharynx et entre en rapport avec 
le nerf laryngé externe. C’est au sommet du lobe 
thyroïdien correspondant que cette artère se divise 
en de nombreux rameaux glandulaires. 

Les branches de l’artère thyroïdienne supérieure compren- 
nent : a) une branche infrahyoïdienne, qui s’anastomose avec 
son homologue du côté opposé; b) une branche sterno-cléido- 
mastoïdienne, qui peut naître directement de l’artère carotide 
externe et qui croise la gaine vasculaire du cou pour pénétrer à 
l’intérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien; c) une artère 
laryngée supérieure, fréquemment issue directement de l’artère 
carotide externe et qui accompagne le nerf laryngé interne, 
passe en profondeur du muscle thyro-hyoïdien, puis traverse la 
membrane thyro-hyoïdienne pour se distribuer au larynx; 
d) une artère crico-thyroïdienne (laryngée inférieure) qui 
s’anastomose avec son homologue du côté opposé; e) plusieurs 
rameaux glandulaires, dont l’un s’anastomose avec son ho- 
mologue du côté opposé le long du bord supérieur de l’isthme. 


2. L'artère linguale (fig. 59-5) naît de la 
face antérieure de l’artère carotide externe au ni- 
veau ou au-dessus de l’os hyoïde, parfois par un 
tronc commun avec l’artère faciale. Son trajet peut 
être divisé en trois parties par rapport au muscle 
hyo-glosse : postérieure, profonde et antérieure. 

La première partie de l’artère linguale est principalement 
située à l’intérieur du triangle carotidien et forme une boucle 
sur le constricteur moyen du pharynx. Cette boucle est croisée 
par le nerf hypoglosse. 

La seconde partie de cette artère passe en profondeur du 
muscle hyo-glosse et longe le bord supérieur de l’os hyoïde. 
Elle repose sur le muscle constricteur moyen du pharynx. 

La troisième partie de l’artère linguale, appelée artère 
linguale profonde, monte entre les muscles génio-glosse et 
longitudinal inférieur de la langue. Elle parcourt la face infé- 
rieure de la langue, puis s’anastomose avec son homologue du 
côté opposé.27 

La première partie de l’artère linguale donne naissance à 
une branche suprahyoïdienne qui s’anastomose avec l'artère 
homologue controlatérale. Les branches des deuxième et troi- 
sième parties de cette artère ont déjà été décrites (p. 640). 


3. L'’artère faciale (anciennement appelée 
artère maxillaire externe) naît de la face anté- 
rieure de l’artère carotide externe, fréquemment 
par un tronc commun avec l’artère linguale (tronc 
linguo-facial). Cette artère monte à l’intérieur du 
triangle carotidien et pénètre dans un sillon du 
bord postérieur de la glande submandibulaire. 
L’artère faciale se dirige ensuite en bas et en avant 
entre la glande submandibulaire et le muscle pté- 
rygoïdien médial. Au niveau du bord antérieur du 
masséter, cette artère contourne le bord inférieur 
de la mandibule, puis poursuit son trajet en haut et 
en avant sur la face. L’artère faciale se termine au 
niveau de l’angle médial de l’œil en s’anastomo- 
sant avec des branches de l’artère ophtalmique. 
Cette artère possède un trajet extrêmement tor- 
tueux et donne de nombreuses anastomoses. On 
peut diviser son trajet en deux parties : cervicale 
et faciale. 

La partie cervicale de l'artère faciale 
(fig. 59-5 et 58-1) est recouverte à son origine par 
le platysma. Elle monte en profondeur des mus- 
cles digastrique et stylo-hyoïdien et atteint ainsi la 
face postérieure de la glande submandibulaire. 
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Cette partie de l’artère faciale repose d’abord sur 
les muscles constricteurs moyen et supérieur du 
pharynx, puis sur la face latérale de la glande 
submandibulaire. Le muscle constricteur supérieur 
la sépare de la tonsille. 

La partie faciale (fig. 57-5 B) commence au 
niveau du bord antérieur du massétér, là où l’ar- 
tère faciale s’enroule autour du bord inférieur de 
la mandibule (fig. 52-26 B). Ce segment vascula- 
rise les muscles de la mimique et présente avec 
eux des rapports variables. La veine faciale longe 
la face postérieure de cette artère mais possède un 
trajet plus rectiligne. 

La partie cervicale de l’artère faciale donne 
naissance aux branches suivantes : 

a) L'artère palatine ascendante monte et accompagne le 
muscle élévateur du voile du palais, passe au-dessus du bord 
supérieur du muscle constricteur supérieur du pharynx et se 
distribue au palais mou ainsi qu’à certaines parties du pharynx. 

b) L'artère tonsillaire (fig. 59-5), principal vaisseau de la 
tonsille (amygdale), traverse le muscle constricteur supérieur et 
se termine dans la tonsille. 

c) Des rameaux glandulaires se distribuent à la glande 
submandibulaire. 

d) L’artère sous-mentale se porte en avant le long du 
muscle mylo-hyoïdien et se distribue aux muscles voisins. 


Après avoir donné naissance aux artères la- 
biales supérieure et inférieure et à la branche na- 
sale latérale, cette partie de l’artère faciale se ter- 
mine par l’artère angulaire. Tous ces vaisseaux 
ont déjà été décrits (p. 620). 

4.  L’artère occipitale (fig. 60-15 C) naît de 
la face postérieure de l’artère carotide externe. 
Son trajet est divisé en trois parties par le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien : antérieure, profonde et 
postérieure. 

a) Dans le triangle carotidien, le nerf hypo- 
glosse contourne l’origine de l’artère occipitale 
(fig. 60-18). Cette artère se porte ensuite en ar- 
rière et en haut en profondeur du bord inférieur du 
ventre postérieur du muscle digastrique. Elle 
croise l’artère carotide interne, la veine jugulaire 
interne et les trois derniers nerfs crâniens. 

b) En profondeur du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, l’artère occipitale se loge dans la 
gouttière occipitale de l’os temporal, en dedans du 
processus mastoïde. Dans cette région, l’artère est 
recouverte par les muscles qui s’insèrent sur le 
processus mastoïde  (sterno-cléido-mastoïdien, 
splénius de la tête, longissimus de la tête, et di- 
gastrique). L’artère occipitale repose ensuite sur 
les muscles oblique supérieur et semi-épineux de 
la tête. 

c) En arrière du muscle sterno-cléido-mas- 
toïdien, l’artère occipitale traverse le trapèze, ac- 
compagnée du nerf grand occipital, puis se divise 
en plusieurs branches au niveau du cuir chevelu. 

L’artère pharyngienne ascendante naît quel- 
quefois de l’artère occipitale. En dehors de cette 
artère, l’artère occipitale donne naissance à une 
branche sterno-cléido-mastoïdienne, à un rameau 
méningé, à des branches occipitales, et à une im- 


portante branche descendante. Cette branche des- 
cendante fournit une voie de suppléance im- 
portante en cas de ligature des artères carotide 
externe ou sous-clavière. Elle naît sur le muscle 
oblique supérieur de la tête et se divise en bran- 
ches superficielle et profonde qui embrassent le 
muscle semi-épineux de la tête. La branche su- 
perficielle passe en profondeur du muscle splénius 
et s’anastomose avec la branche superficelle de 
l'artère cervicale transverse. La branche profonde 
s’insinue entre les muscles semi-épineux de la tête 
et semi-épineux du cou, puis s’anastomose avec 
l’artère cervicale profonde, branche du tronc 
costo-cervical (fig. 60-24). 

5. L’artère auriculaire postérieure naît de 
la face postérieure de l’artère carotide externe, 
immédiatement au-dessus du ventre postérieur du 
muscle digastrique. Cette artère se porte en haut et 
en arrière en passant en surface du processus sty- 
loïde et sous la glande parotide. L’artère auricu- 
laire postérieure se termine entre le processus 
mastoïde et l’auricule en se divisant en branches 
auriculaire et occipitale. De plus, cette artère 
donne naissance à l'artère stylo-mastoïdienne 
(destinée à l’oreille moyenne et à l’oreille interne) 
qui donne à son tour l’artère tympanique posté- 
rieure. 

6. L'’artère pharyngienne ascendante est un 
petit vaisseau qui naît généralement de la face 
médiale de la partie inférieure de l’artère carotide 
externe. Cette branche monte entre l’artère caro- 
tide interne et la paroi du pharynx; elle peut éga- 
lement provenir de l’artère occipitale. Les bran- 
ches de l’artère pharyngienne ascendante sont 
irrégulières et inconstantes; ce sont des rameaux 
pharyngés, méningés et l’artère tympanique infé- 
rieure (pour la paroi de la caisse du tympan). 

7 et 8 Les artères temporale superficielle 
et maxillaire ont déjà été décrites (p. 625 et 
p. 630). 

Les branches de l’artère carotide externe sont 
résumées sur le tableau 60-1. 


Artère carotide interne 
(partie cervicale) 


L’artère carotide interne naît au niveau du 
bord supérieur de la lame du cartilage thyroïde. 
Elle pénètre dans le crâne par le canal caroti- 
dien de l’os temporal, et se termine dans la 
fosse crânienne moyenne en se divisant en artè- 
res cérébrales antérieure et moyenne. 

Le sinus carotidien?? (fig. 60-17) est une di- 
latation plus ou moins fusiforme que l’on trouve 
sur l’artère carotide interne, ou bien sur cette ar- 
tère et sur la carotide commune près de la bifurca- 
tion. Ce sinus est mieux visible in vivo et ren- 
ferme, dans sa paroi, des barorécepteurs sensibles 
aux changements de pression sanguine. 

Le corpuscule carotidien3® est une petite 
structure située dans l’angle de bifurcation de 


TABLEAU 60-1 Branches 
de l’artère carotide externe 


Faces Branches 
Antérieure 1. Thyroïdienne supérieure 
2. Linguale 
3. Faciale 
Postérieure 4. Occipitale 
5. Auriculaire postérieure 
Médiale 6. Pharyngienne ascendante 
Terminale 7. Temporale superficielle 
8. Maxillaire 


l’artère carotide commune, habituellement en de- 
dans (c’est-à-dire en profondeur) des artères caro- 
tides externe et interne. Ce corpuscule fonctionne 
probablement comme un chémorécepteur; il est 
stimulé par l’anoxie qui provoque une augmenta- 
tion de pression sanguine, une accélération du 
rythme cardiaque et une amplification des mou- 
vements respiratoires. Le corpuscule carotidien est 
peut-être une glande endocrine.31 

Au niveau du cou, l’artère carotide interne 
ne donne aucune branche nommée. Son trajet 
peut être divisé en quatre parties : cervicale, 
pétreuse, caverneuse et cérébrale. Les trois der- 
nières parties ont déjà été décrites (p. 571). La 
présence de tortuosités n’est pas inhabituelle dans 
la partie cervicale de cette artère.32 

Rapports superficiels. L’artère carotide in- 
terne naît à l’intérieur du triangle carotidien où 
elle est partiellement recouverte par le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien et où elle est croisée par 
le nerf hypoglosse. De là, cette artère passe en 
profondeur des muscles digastrique (ventre posté- 
rieur) et stylo-hyoïdien (fig. 60-15 C); elle est 
croisée par les artères auriculaire postérieure et 
occipitale. Plus haut, l’artère carotide interne est 
en rapport superficiellement avec le processus 
styloïde et les muscles qui s’y attachent ainsi 
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Figure 60-17  Innervation du sinus carotidien par les nerfs 
vague et glosso-pharyngien ainsi que par la chaîne sympathique. 
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qu'avec le nerf glosso-pharyngien et la branche 
pharyngienne du vague. L’artère carotide externe 
est d’abord antéro-médiale33 ou antérieure (moins 
habituellement antéro-latérale ou latérale) par rap- 
port à l’artère carotide interne, mais se place pro- 
gressivement en dehors d’elle. La veine jugulaire 
interne et le nerf vague longent la face latérale de 
cette artère, excepté au niveau de la base du crâne 
où la veine est en arrière de l’artère et séparée 
d’elle par les quatre derniers nerfs crâniens 
(fig. 52-16). 

Rapports profonds. L'artère carotide in- 
terne est en arrière du ganglion cervical supérieur 
et de la chaîne sympathique, du feuillet préverté- 
bral du fascia, des muscles prévertébraux et des 
processus transverses des vertèbres cervicales su- 
périeures (de C1 à C3). En dedans, cette artère est 
en rapport avec les nerfs laryngés externe et in- 
terne et, spécialement lorsque son trajet est tor- 
tueux?4, avec la paroi du pharynx. 


ANATOMIE DE SURFACE 
DES ARTÈRES CAROTIDES 


La ligne des artères carotides monte 1) de 
l'articulation sterno-claviculaire, le long du 
bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoi- 
dien, à 2) un point situé à mi-distance entre la 
pointe du processus mastoïde et l’angle de la 
mandibule (fig. 60-15 B). Le point 2) corres- 
pond au processus transverse de l’atlas, et il est 
presque immédiatement en dedans du lobule de 
l’auricule. Les parties supérieures des artères ca- 
rotides externe et interne se dirigent en haut 
jusqu’à un point situé en arrière du col de la man- 
dibule. L’artère carotide commune gauche pos- 
sède, de plus, une partie thoracique. En regard 
du cartilage cricoïde (en C6), chaque artère ca- 
rotide commune est croisée par le muscle omo- 
hyoïdien; c’est le point de compression de cette 
artère. La carotide commune se divise habi- 
tuellement au niveau du bord supérieur de la 
lame du cartilage thyroïde, à moins de 3 cm en 
dessous du bord inférieur de la mandibule. Les 
pulsations des artères carotides commune et 
externe sont faciles à palper le long du bord 
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
L’artère thyroïdienne supérieure naît en dessous 
du niveau de la pointe de la grande corne de l’os 
hyoïde, tandis que les artères faciale et linguale se 
détachent au niveau ou immédiatement au-dessus 
du niveau de cet os. 


NERF GLOSSO-PHARYNGIEN 
(fig. 60-18 et 60-19) 


Le nerf glosso-pharyngien (neuvième nerf 
crânien) renferme des fibres afférentes de la 
langue et du pharynx (d’où son nom) et des fi- 
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Figure 60-18 Les quatre derniers nerfs crâniens à leur 
sortie de la base du crâne. Le nerf glosso-pharyngien passe entre 
les artères carotides; le nerf vague descend entre la veine jugulaire 
interne et les artères carotides interne puis commune; le nerf 
spinal croise la veine jugulaire interne; et le nerf hypoglosse, 
placé en avant des gros vaisseaux, contourne l’origine de l’artère 
occipitale. L'artère maxillaire se dirige en avant, derrière le col 
de la mandibule. 


bres efférentes qui se distribuent au muscle 
stylo-pharyngien et à la glande parotide. A sa 
sortie de la moelle allongée, ce nerf passe sur le 
tubercule jugulaire de l’os occipital, puis traverse 
le compartiment moyen du trou jugulaire où il 
présente deux ganglions: l’un supérieur 
(d’Ehrenritter), l’autre inférieur (d’Andersh). Ces 
deux ganglions contiennent les corps cellulaires 
des fibres afférentes. Le nerf glosso-pharyngien 
s’insinue ensuite entre la veine jugulaire interne et 
l’artère carotide interne, et descend en avant de 
celle-ci, en profondeur du processus styloïde et 
des muscles styloïdiens. Ce nerf se courbe en 
avant autour du muscle stylo-pharyngien, passe 
en profondeur du bord postérieur du muscle hyo- 
glosse (fig. 59-3), puis entre les muscles cons- 
tricteurs supérieur et moyen du pharynx. 

Branches. Le nerf glosso-pharyngien 
donne naissance aux branches suivantes : 

1. Nerf tympanique (de Jacobson), qui 
contient des fibres sécrétoires et vasodilatatrices 
destinées à la glande parotide. Ce nerf 35 paraît 
naître du ganglion inférieur du nerf glosso-pha- 
ryngien. Il traverse le canalicule tympanique (situé 


entre le trou jugulaire et le canal carotidien) pour 
atteindre la caisse du tympan. Sur le promontoire 
de la paroi médiale de la caisse du tympan, il se 
divise en plusieurs branches constituant le plexus 
tympanique (fig. 54-5). De ce plexus partent de 
nombreux rameaux qui se distribuent à la mu- 
queuse de la caisse du tympan, aux cellules 
pneumatiques de la mastoïde et à la trompe auditi- 
ve.36 Quelques fibres de ce plexus se réunissent 
pour former le nerf petit pétreux, riche en fibres 
sécrétoires pour la glande parotide. Le nerf petit 
pétreux pénètre à l’intérieur d’un petit canal de 
l’os temporal à l'émergence duquel il traverse le 
trou ovale, ou le canalicule innominé adjacent, 
puis gagne le ganglion otique (d’Arnold). Les fi- 
bres post-ganglionnaires issues de ce ganglion se 
distribuent à la glande parotide par l’intermédiaire 
du nerf auriculo-temporal (fig. 60-19). 

2. Branche communicante pour la branche auriculaire du 


nerf vague. Une communication existe quelquefois entre les 
nerfs glosso-pharyngien et facial. 


3. Rameau du sinus carotidien (fig. 60-17), 
qui descend sur la face antéro-latérale de l’artère 
carotide interne et qui innerve le sinus et le cor- 
puscule carotidiens avec les fibres afférentes is- 
sues des chémo- et barorécepteurs existant à l’in- 
térieur de ces structures. Ce rameau carotidien re- 
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Figure 60-19  Systématisation du nerf glossopharyngien. 


çoit souvent des ramuscules de la chaîne sym- 
pathique et du nerf vague. 

4. Un ou plusieurs rameaux pharyngés, qui 
s'unissent, au niveau du muscle constricteur 
moyen du pharynx, avec le rameau pharyngé du 
nerf vague et des filets issus de la chaîne sym- 
pathique. Ces rameaux fournissent des fibres sen- 
sitives à la muqueuse du pharynx. 

5. Nerf du muscle stylo-pharyngien (mo- 
teur), qui naît là où le nerf glosso-pharyngien 
croise ce muscle. 

6. Rameaux tonsillaires, qui transportent la 
sensibilité de la muqueuse tapissant la tonsille et 
le voile du palais. 

7. Branches linguales, qui ramènent les fi- 
bres gustatives et sensitives au tiers postérieur de 
la langue et aux papilles circumvallées (calicifor- 
mes). 


Examen du nerf glosso-pharyngien. La sensibilité 
gustative est testée sur le tiers postérieur de la langue (p. 683). 


NERF VAGUE 
(fig. 60-18, 60-20 et 60-21) 

Le nerf vague (pneumogastrique) (dixième 
nerf crânien) est principalement sensitif. Il se 
distribue de façon très large (en latin, vagus si- 
gnifie vagabond, indéterminé) à la tête, au cou, 
au thorax et à l’abdomen. Ce nerf transporte 
les fibres afférentes et efférentes du larynx et 
du pharynx. Depuis le cou, ce nerf descend en 
communiquant librement avec les ganglions et 
branches sympathiques. 

A sa sortie de la moelle allongée, le nerf va- 


Figure 60-20 Trajet des nerfs vagues et phréniques et 
leurs rapports avec les gros vaisseaux. Vue antérieure. Remar- 
quer les différents niveaux d’origine des nerfs laryngés récurrents 
droit et gauche. Le muscle scalène antérieur est dessiné de chaque 
côté. La terminaison du conduit thoracique est représentée sur le 
côté gauche du corps. 
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Figure 60-21 Systématisation du nerf vague. 


gue traverse la partie moyenne du trou jugulaire 
où il présente un ganglion supérieur (jugulaire); 
son ganglion inférieur (plexiforme) est immédia- 
tement sous-jacent. Ils contiennent tous deux les 
corps cellulaires des fibres afférentes et possèdent 
de nombreuses connexions (avec les septième, 
neuvième, onzième et douzième nerfs crâniens 
ainsi qu’avec les premier et deuxième nerfs cervi- 
caux, et la chaîne sympathique). Au-dessous du 
ganglion inférieur, le nerf vague est rejoint par la 
branche interne du nerf accessoire dont les fibres 
se distribuent alors en même temps que les sien- 
nes. 


Le nerf vague descend à l’intérieur de la 
gaine carotidienne, entre la veine jugulaire in- 
terne, d’une part, et l’artère carotide interne 
d’abord, puis l’artère carotide commune, 
d’autre part. Le nerf vague droit s’insinue entre 
la veine jugulaire interne et la première partie de 
l’artère sous-clavière, tandis que le nerf gauche 
passe entre l’artère carotide commune gauche et la 
première partie de l’artère sous-clavière. Le trajet 
et la distribution thoracique et abdominale de ce 
nerf ont été décrits (p. 317 et 401). 
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Branches de la tête et du cou. Le nerf va- 
gue donne naissance aux branches suivantes : 


Les deux premières branches naissent du ganglion supé- 
rieur qui contient les corps cellulaires de leurs fibres. 


1. Le rameau méningé naît du ganglion su- 
périeur et se distribue à la dure-mère de la fosse 
crânienne postérieure. Il contient des fibres spi- 
nales issues des premier et deuxième nerfs cervi- 
caux. La stimulation des artères méningées, des 
sinus veineux et de la dure-mère de la fosse crâ- 
nienne postérieure provoque une douleur projetée 
dans le territoire de distribution cutanée des neu- 
vième et dixième nerfs crâniens et du premier nerf 
cervical. 

2. Le rameau auriculaire naît du ganglion 
supérieur et reçoit une anastomose du nerf glosso- 
pharyngien. Ce rameau traverse le canalicule 
mastoïdien de la paroi latérale de la fosse jugu- 
laire, communique avec le nerf facial, puis tra- 
verse la fissure tympano-mastoïdienne. Le rameau 
auriculaire se distribue à la face crânienne du pa- 
villon, à la paroi inférieure du méat acoustique 
externe ainsi qu’à la partie adjacente du tympan. 

Les trois branches suivantes du nerf vague naissent soit du 
ganglion inférieur, soit du nerf lui-même. Juste au-dessous du 


ganglion, le nerf vague reçoit la branche interne du nerf acces- 
soire. 


3. Les rameaux pharyngés sont les prin- 
cipaux nerfs moteurs du pharynx et du voile du 
palais. La plupart de leurs fibres proviennent 
de la branche interne du nerf accessoire. Ces 
rameaux naissent du ganglion inférieur du nerf 
vague et passent entre les artères carotides externe 
et interne. Ils se divisent en plusieurs branches qui 
s’unissent aux branches du nerf glosso-pharyngien 
et de la chaîne sympathique pour former le plexus 
pharyngé situé sur les muscles constricteurs du 
pharynx. Ce plexus se distribue aux muscles du 
pharynx (exception faite du stylo-pharyngien) et 
du voile du palais (sauf le tenseur du voile du pa- 
lais). 

4. Le nerf laryngé supérieur naît du gan- 
glion inférieur du nerf vague (fig. 60-18). Il des- 
cend le long de la paroi latérale du pharynx, en 
arrière et en dedans de l’artère carotide interne. A 
un niveau variable, ce nerf donne naissance à 
deux branches, l’une interne, volumineuse, et 
l’autre externe, plus petite. 

La branche interne, couramment appelée nerf 
laryngé interne, renferme les fibres sensitives is- 
sues de la partie de la muqueuse du larynx qui 
s'étend de l’épiglotte et du dos de la langue aux 
cordes vocales. La stimulation du nerf laryngé in- 
terne provoque des sensations tactiles ainsi que 
des douleurs.%7 Ce nerf traverse la membrane 
thyro-hyoïdienne au-dessus de l’artère laryngée 
supérieure, puis se divise en branches terminales. 
Un rameau rejoint le muscle aryténoïdien trans- 
verse, mais la nature motrice ou proprioceptive 
des fibres qui le constituent est contestée (p. 717). 


Le nerf laryngé interne se termine en s’anastomo- 
sant avec certaines branches du nerf récurrent, 
anastomose qui peut avoir lieu en arrière ou à 
l’intérieur du muscle crico-aryténoïdien posté- 
rieur.38 Cette communication peut traverser le 
muscle constricteur inférieur du pharynx.3° 

La branche externe, fréquemment appelée 
nerf laryngé externe, descend derrière le muscle 
sterno-thyroïdien et en profondeur de l'artère 
thyroïdienne supérieure. Elle se distribue au mus- 
cle constricteur inférieur du pharynx qu’elle tra- 
verse, puis au muscle crico-thyroïdien à l’intérieur 
duquel elle pénètre également. 


5. Les branches carotidiennes (ou nerfs dé- 
presseurs) sont des rameaux inconstants qui parti- 
cipent, avec le nerf glosso-pharyngien, à l’inner- 
vation du sinus et du corpuscule carotidiens. 

6. Un nombre variable de branches cardia- 
ques naissent du nerf vague dans le cou et le tho- 
rax. Elles sont souvent groupées en branches su- 
périeures, moyennes et inférieures, mais leur dis- 
position est relativement variable. Ces nerfs sont 
en rapport étroit et souvent unis, aux branches 
cardiaques de la chaîne sympathique. Ils peuvent 
également provenir des nerfs récurrents. Les bran- 
ches cardiaques rejoignent toutes le plexus cardia- 
que (p. 320). 


7. Le nerf laryngé récurrent innerve la 
partie de la muqueuse du larynx sous-jacente 
aux cordes vocales, ainsi que tous les muscles 
du larynx, à l’exception du crico-thyroïdien. La 
plupart des fibres des nerfs récurrents pro- 
viennent de la partie crâniale du nerf acces- 
soire. Du fait du développement des arcs aorti- 
ques de l’embryon, les nerfs récurrents droit et 
gauche naissent à différents niveaux 
(fig. 60-20). (Rarement le nerf se rend directe- 
ment au larynx sans être récurrent.40). Le nerf ré- 
current droit naît en avant de la première par- 
tie de l’artère sous-clavière, puis contourne 
cette artère, tandis que le nerf récurrent gau- 
che naît dans le thorax sur la partie gauche de 
la crosse aortique et contourne l’aorte en ar- 
rière de l’insertion du ligament artériel. Les 
deux nerfs récurrents droit et gauche montent 
ensuite à l’intérieur, ou à proximité, de la 
gouttière existant entre la trachée et l’œsophage 
(le nerf peut être, cependant, en dehors de la tra- 
chée), en dedans du lobe thyroïdien correspon- 
dant. C’est au niveau du premier ou deuxième an- 
neau cartilagineux de la trachée que le nerf récur- 
rent donne naissance à un rameau sensitif qui se 
distribue au laryngo-pharynx.#! Chaque nerf peut 
être en rapport très étroit avec la glande thyroïde 
mais rarement enchassé à l’intérieur du tissu glan- 
dulaire normal. Cependant, lors d’interventions 
chirurgicales sur la glande thyroïde, les risques 
sont grands de toucher les nerfs récurrents. 42 
Le nerf récurrent contracte des rapports étroits 
mais variables avec l’artère thyroïdienne infé- 


TABLEAU 60-2 Branches du nerf vague 
dans la tête et le cou 


Origine Branches 
Ganglion supérieur Rameau méningé 
Rameau auriculaire 
Ganglion inférieur Nerfs pharyngés 
ou tronc du nerf Nerf laryngé supérieur 
vague a) Branche interne ou nerf 
laryngé interne 
b) Branche externe ou nerf 
laryngé externe 
5. Branches carotidiennes 
(inconstantes) ou nerfs 
dépresseurs 
Tronc du nerf vague 6. Branches cardiaques 
7. Nerf laryngé récurrent droit 


LR : 


rieure : le nerf, ou bien ses branches, peut être en 
arrière, en avant, ou encore au milieu des bran- 
ches de cette artère. La disposition du nerf droit 
n’est que rarement identique à celle du nerf gau- 
che. Avant de pénétrer à l’intérieur du larynx, les 
nerfs récurrents se divisent en deux ou plusieurs 
branches dont la systématisation est variable.43 Le 
nerf du muscle crico-aryténoïdien naît à l’intérieur 
du larynx. Accompagné de l’artère laryngée in- 
férieure, le nerf récurrent passe en profondeur du 
bord inférieur du muscle constricteur inférieur du 
pharynx, puis pénètre dans le larynx en arrière de 
l'articulation crico-thyroïdienne. Ce nerf commu- 
nique avec le nerf laryngé interne. 

Le nom de nerf laryngé inférieur est quelquefois employé 
pour désigner la partie terminale du nerf laryngé récurrent. 

Les branches du nerf laryngé récurrent sont : des branches 
cardiaques pour le plexus cardiaque, des rameaux communi- 
cants avec la chaîne sympathique, des rameaux trachéaux et 
œsophagiens (destinés à la muqueuse et aux muscles), des ra- 
meaux pour le muscle constricteur inférieur du pharynx, et plu- 
sieurs (de quatre à douze branches terminales pour le larynx. 

Les conséquences de la lésion des nerfs laryngés récur- 
rents, c’est-à-dire l’aphonie et la détresse respiratoire, étaient 
connues des Grecs dès les deux premiers siècles de notre ère. 
La paralysie consécutive à la lésion du neurone moteur péri- 
phérique est flasque et suivie d’une atrophie, d’une dégénéres- 
cence fibreuse et d’une contracture. Les effets d’une telle lé- 
sion sur les cordes vocales seront décrits plus loin (p. 717). 


Les branches du nerf vague qui naissent à 
l’intérieur de la tête et du cou sont résumées dans 
le tableau 60-2. 

Examen du nerf vague. Les fibres du nerf accessoire 
(branche interne), qui rejoignent le nerf vague pour former les 
branches pharyngiennes, peuvent être testées en demandant au 
sujet de dire « ah ». L’uvula doit se déplacer vers l’arrière 
dans le plan médian. En cas de paralysie unilatérale du nerf 
vague, l’uvula est déviée du côté sain. On s’assure de l’état des 
muscles laryngés par laryngoscopie. 


NERF ACCESSOIRE 
(fig. 60-22) 


Le nerf accessoire (spinal) (onzième nerf 
crânien) est formé par la réunion de parties 
crâniale et spinale. Les racines crâniales émer- 
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Figure 60-22 Représentation schématique des nerfs va- 
gue et accessoire. Les ganglions supérieur et inférieur du nerf 
vague ne sont pas légendés; il en est de même pour une petite 
branche naissant de la partie crâniale du nerf accessoire et rejoi- 
gnant le ganglion supérieur. 


gent de la face latérale de la moelle allongée, au- 
dessous des racines du nerf vague. Les radicelles 
spinales sortent de la face latérale de la moelle 
épinière (entre C3 et C7). Les corps cellulaires des 
fibres qui les constituent sont situés dans la subs- 
tance grise de la moelle. Ensuite les différentes 
radicelles spinales s’unissent entre elles pour for- 
mer un tronc spinal qui monte à l’intérieur du ca- 
nal vertébral et qui communique habituellement 
avec le premier nerf cervical.45 Au niveau de la 
base du crâne, cette partie spinale traverse le fo- 
ramen magnum et rejoint la partie crâniale avec 
laquelle elle traverse le trou jugulaire. C’est au ni- 
veau de ce trou que les deux parties se fusionnent 
sur une courte distance ou bien échangent quel- 
ques fibres. 

En dessous du trou jugulaire, la partie 
crâniale, ou branche interne, rejoint le ganglion 
inférieur vague ou directement le tronc du 
nerf; elle contient des fibres motrices destinées 
aux muscles squelettiques, et elle est souvent 
considérée comme partie du nerf vague.* C’est 
par l’intermédiaire des branches pharyngées et des 
nerfs laryngés récurrents issus du nerf vague que 
le nerf accessoire se distribue au palais mou, aux 
muscles constricteurs du pharynx et au larynx. 
Quelques fibres peuvent pénétrer à l’intérieur des 
branches cardiaques du nerf vague. 

La portion spinale, ou branche externe, du 
nerf accessoire se distribue aux muscles sterno- 
cléido-mastoïdien et trapèze. Cette racine se 
porte en arrière, habituellement sur la face super- 
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ficielle de la veine jugulaire interne, et croise le 
processus transverse de l’atlas ainsi que l’artère 
occipitale (dont la branche sterno-cléido-mastoï- 
dienne supérieure l’accompagnera). Le nerf acces- 
soire descend en profondeur du processus styloïde 
et du ventre postérieur du muscle digastrique. Il 
perce généralement la face postérieure du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien qu’il innerve, mais de- 
meure quelquefois à sa face profonde. Le nerf ac- 
cessoire communique avec certaines branches du 
deuxième nerf cervical. Au-dessus du milieu du 
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mas- 
toïdien, le nerf accessoire croise obliquement le 
triangle postérieur du cou (fig. 60-4 B) où il est 
situé sur le muscle élévateur de la scapula et en 
rapport avec des nœuds lymphatiques. Ce nerf 
s’anastomose avec des branches des deuxième et 
troisième nerfs cervicaux. C’est environ à 5 cm 
au-dessus de la clavicule qu’il passe en profondeur 
du bord antérieur du trapèze et forme un plexus 
avec des branches des troisième et quatrième nerfs 
cervicaux. Le nerf accessoire innerve le muscle 
trapèze. 

Examen du nerf accessoire. La partie spinale de ce 
nerf est testée en demandant au sujet de hausser les épaules 
(trapèze), puis de tourner la tête (sterno-cléido-mastoïdien). 


L'examen de la partie crâniale du nerf accessoire se fait de la 
même façon que celle du nerf vague. 


NERF HYPOGLOSSE 
(fig. 60-23) 


Le nerf hypoglosse (douzième nerf crâ- 
nien) est le principal nerf moteur de la langue. 
Ses racines émergent de la moelle allongée entre 
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Figure 60-23 Systématisation du nerf hypoglosse. 


la pyramide et l’olive, puis s’unissent pour former 
deux faisceaux qui percent la dure-mère, traver- 
sent le canal du nerf hypoglosse (condylien anté- 
rieur) de l’os occipital et se rassemblent ensuite à 
l’intérieur ou au-dessous de ce canal. Le canal et 
le nerf hypoglosse sont situés en dedans du trou 
jugulaire et de son contenu (fig. 52-16). Le nerf 
hypoglosse descend entre l’artère carotide interne 
et les nerfs glosso-pharyngien et vague. Il passe 
entre l’artère carotide interne et la veine jugulaire 
interne, en se plaçant en avant du nerf vague et en 
profondeur du ventre postérieur du muscle digas- 
trique. Le nerf hypoglosse se coude vers l’avant 
autour de l’artère occipitale (fig. 60-18) et de sa 
branche sterno-cléido-mastoïdienne inférieure. Ce 
nerf reçoit un rameau du plexus pharyngé. Le 
nerf hypoglosse croise les artères carotides in- 
terne et externe et linguale. Ce nerf repose sur le 
muscle hyo-glosse et passe en profondeur des 
muscles digastrique et mylo-hyoïdien. Sur le mus- 
cle hyo-glosse, il est en dessous du conduit sub- 
mandibulaire et du nerf lingual (fig. 59-3). Le 
nerf hypoglosse donne deux branches terminales 
qui se dirigent en avant entre les muscles mylo- 
hyoïdien et génio-glosse et qui communiquent 
avec le nerf lingual. Les nerfs hypoglosses droit et 
gauche communiquent parfois entre eux .47 

Branches. Le nerf hypoglosse est constitué 
de fibres propres (d’origine intracrânienne) et de 
fibres issues des nerfs cervicaux (d’origine spi- 
nale). 


Les branches méningées, la racine supérieure de l’anse 
cervicale ainsi que les nerfs des muscles thyro-hyoïdien et gé- 
nio-hyoïdien sont composés de fibres issues du premier ou 
deuxième nerf cervical. 


1. Les branches méningées se dirigent vers 
le haut à travers le canal de l’hypoglosse et se 
distribuent à la dure-mère de la fosse crânienne 
postérieure. 

2. La racine supérieure de l’anse cervicale 
(branche descendante du nerf grahd hypoglosse) 
relie le nerf hypoglosse à l’anse cervicale 
(p. 671). Elle longe la face superficielle de la 
gaine carotidienne dans laquelle elle pénètre par- 
fois. L’anse cervicale et sa racine supérieure in- 
nervent les muscles infrahyoïdiens (fig. 60-7 B). 

3. Le nerf du muscle thyro-hyoïdien naît à 
l’intérieur du triangle carotidien et se distribue à 
ce muscle. 

4. Les branches linguales, branches termi- 
nales, se distribuent aux muscles extrinsèques 
(stylo-glosse, hyo-glosse, génio-hyoïdien et génio- 
glosse) et intrinsèque de la langue. Des communi- 
cations plexiformes existent entre les branches 
terminales des nerfs hypoglosse et lingual. 


Examen du nerf hypoglosse. Ce nerf est examiné en 
demandant au sujet de tirer la langue. En cas de lésion, seuls 
les muscles génio-glosse et intrinsèques du côté sain sont ac- 
tifs, et la langue dévie du côté paralysé. Cette déviation pro- 
vient probablement du poids ou du retard que présente la moi- 
tié paralysée.+8 


ARTÈRE SOUS-CLAVIÈRE 
(fig. 60-24) 


L’artère principale du membre supérieur 
porte différents noms selon les parties de son 
trajet (sous-clavière, axillaire et brachiale). 
L’aire de distribution de l’artère sous-clavière 
va du prosencéphale à la paroi abdominale et 
aux doigts. L’artère sous-clavière gauche naît 
directement de la crosse de l’aorte, tandis que 
l’artère droite est une branche du tronc bra- 
chio-céphalique. L'’artère sous-clavière gauche 
possède donc un trajet thoracique. Rarement l’ar- 
tère sous-clavière droite se détache de la crosse 
aortique et passe alors en arrière de l’œsophage. 

Le trajet de l’artère sous-clavière peut être 
divisé en trois parties : la première s’étend de 
l’origine du vaisseau au bord médial du muscle 
scalène antérieur, la seconde est en arrière de ce 
muscle, et la troisième s’étend du bord latéral du 
muscle au bord externe de la première côte, où 
l’artère sous-clavière devient alors artère axillaire. 

La veine sous-clavière, qui continue la veine axillaire, 
passe en avant du muscle scalène antérieur et s’unit, au niveau 
du bord interne de ce muscle, à la veine jugulaire interne for- 
mant ainsi la veine brachio-céphalique. La veine sous-clavière 
possède donc le même trajet que les seconde et troisième par- 


ties de l’artère du même nom. De plus, cette veine ne déborde 
que rarement le niveau de la clavicule. 


La première partie de l’artère sous-clavière 
droite ainsi que la partie cervicale de la première 
partie de l’artère gauche forment un arc, dirigé en 
haut et en dehors, en arrière de la face postérieure 
de l'articulation sterno-claviculaire. Les princi- 
paux rapports de cette partie de l’artère sont : 1) 
en avant, les muscles sterno-cléido-mastoïdien, 
sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, la veine ju- 
gulaire interne, le canal thoracique (du côté gau- 
che), le nerf vague, des branches cardiaques du 
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Figure 60-24 L'’artère sous-clavière et ses 
collatérales : les artères vertébrale, thoracique in- 
terne et scapulaire descendante, et les troncs thyro- 
cervical et costo-cervical. La seconde partie de 
l'artère sous-clavière est ombrée. Plusieurs anas- 
tomoses avec différents vaisseaux sont également 
représentées. 
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nerf vague et de la chaîne sympathique, l’anse 
sous-clavière (qui embrasse l’artère sous-clavière), 
le nerf phrénique gauche (du côté gauche 
uniquement); 2) en arrière : l’apex du poumon, la 
coupole pleurale, la membrane suprapleurale, la 
chaîne sympathique et le ganglion cervical infé- 
rieur, le nerf laryngé récurrent droit (qui s’enroule 
autour de l’artère sous-clavière droite). 

La seconde partie de l’artère sous-clavière, 
normalement enserrée entre les muscles scalè- 
nes“, surplombe la clavicule d’une hauteur va- 
riable (généralement voisine de 2 cm mais pou- 
vant atteindre 4 cm). Les principaux rapports de 
cette partie de l’artère sont les suivants : 1) en 
avant, les muscles scalène antérieur et sterno-cléi- 
do-mastoïdien, le nerf phrénique (par l’intermé- 
diaire du muscle scalène antérieur et seulement du 
côté droit), et la veine sous-clavière (également 
séparée de l’artère par le muscle scalène anté- 
rieur); 2) en arrière, le sommet du poumon, la 
coupole pleurale, la membrane suprapleurale, et le 
muscle scalène moyen. 

La troisième partie de l’artère sous-clavière 
est la plus superficielle, et ses pulsations peu- 
vent être ressenties par la pression profonde. 
Cette partie est principalement située dans le 
triangle supraclaviculaire, où elle repose sur la 
première côte (fig. 13-7), et où l’on peut donc 
le comprimer contre cette côte en exerçant une 
pression dirigée en arrière, en dedans et en 
bas, dans l’angle entre le bord postérieur du 
sterno-cléido-mastoïdien et la  clavicule 
(fig. 60-4 B). (Ce bord postérieur du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien est suffisant pour re- 
pérer le bord latéral du muscle scalène anté- 
rieur.) C’est à ce niveau que l’on peut facile- 
ment ligaturer cette artère. Une circulation 
collatérale est généralement suffisante pour 
vasculariser le membre supérieur, après la li- 
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gature de l’une des trois parties de l’artère 
sous-clavière. Cette partie de l’artère répond, en 
avant, à la veine jugulaire externe et à certaines de 
ses collatérales, au muscle sous-clavier et à la cla- 
vicule, et à la veine sous-clavière; en arrière, elle 
est en rapport avec le tronc inférieur du plexus 
brachial et le muscle scalène moyen. 


Compression  neuro-vasculaire.5® La compression 
anormale des vaisseaux sous-claviers et axillaires et/ou du 
plexus brachial provoque l’apparition d’une série de signes 
et de symptômes qui peuvent être regroupés sous l’appella- 
tion de « syndrome de compression neuro-vasculaire du 
membre supérieur ». Les caractéristiques de ce syndrome, 
qui peuvent comprendre douleur, paresthésie (picotements), 
engourdissement, faiblesse, pâleur, œdème, ulcération et gan- 
grène, peuvent avoir d’autres origines. 

Le pédicule neuro-vasculaire du membre supérieur est 
comprimé le plus souvent : 1) au niveau du défilé qui sépare 
les muscles scalènes antérieur et moyen (fig. 60-32); à ce ni- 
veau, la compression peut être produite ou accentuée par la 
présence d’une côte cervicale (voir ci-dessous) ou de son ex- 
pansion fibreuse, ainsi que par des insertions anormales des 
muscles scalènes; 2) au niveau de l’intervalle qui sépare la cla- 
vicule de la première côte (fig. 13-3); 3) là où le pédicule 
neuro-vasculaire est croisé par le muscle petit pectoral et où il 
entre en rapport avec le processus coracoïde (fig. 13-7). En ces 
trois endroits la compression est accentuée respectivement : 1) 
par le maintien d’une inspiration profonde lorsque le cou est en 
hypertension; 2) par la fixation des épaules en bas et en arrière; 
et 3) en plaçant les mains derrière la tête (position fréquem- 
ment appelée hyperabduction des bras). On doit cependant in- 
sister sur le fait que chez un sujet normal, l’un de ces trois 
facteurs peut provoquer un affaiblissement du pouls radial. 
Certains autres facteurs peuvent favoriser l'apparition d’un 
syndrome neuro-vasculaire; ce sont, par exemple, la diminu- 
tion de la musculature et du tonus chez un sujet d’âge moyen. 

Côte cervicale (fig. 60-25). Chez le fœtus, on trouve 
quelquefois, au niveau de la septième vertèbre cervicale, le 
col, le tubercule et la tête d’une côte mésenchymateuse ou car- 
tilagineuse. Chez l'adulte, bien que l’on puisse trouver assez 
souvent un processus transversal long, la présence d’une côte 
bien individualisée est rare. Lorsqu'elle existe, une telle côte 
peut se terminer librement, s'attacher à la première côte thora- 
cique, s’ancrer au premier cartilage costal (par l’intermédiaire 
de tissu conjonctif, de cartilage ou d’os), ou encore posséder 
un cartilage costal propre la reliant au manubrium. La présence 
d’une côte cervicale osseuse peut être détectée par la radiogra- 
phie. 


A B 


Branches. Les branches de l’artère sous- 
clavièreS1 (fig. 60-24) naissent généralement de la 
première partie de cette artère c’est-à-dire en de- 
dans du muscle scalène antérieur, à l’exception 1) 
du tronc costo-cervical droit, qui naît habituelle- 
ment de la deuxième partie de cette artère, et 2) de 
l'artère scapulaire descendante, qui provient de la 
deuxième ou de la troisième partie. Les branches 
de l’artère sous-clavière sont les artères vertébrale, 
thoracique interne, scapulaire descendante, et les 
troncs thyro-cervical et costo-cervical. Les trois 
premières de ces branches naissent toutes très près 
du bord médial du scalène antérieur, en avant de 
la coupole pleurale. 


1. L’artère vertébrale (fig. 60-26), malgré 
son nom, vascularise principalement la partie 
postérieure de l’encéphale. Cette artère naît de la 
première partie de l’artère sous-clavière, c’est-à- 
dire en dedans du muscle scalène antérieur. L’ar- 
tère vertébrale gauche se détache quelquefois de la 
crosse aortique‘? ou du tronc brachio-céphalique. 
L’artère vertébrale monte à travers les trous 
transversaires des six premières vertèbres cer- 
vicales supérieures, contourne en arrière la 
masse latérale de l’atlas (fig. 48-6), puis pénè- 
tre dans la cavité crânienne par le foramen 
magnum. Au niveau du bord inférieur du pont, 
cette artère s’unit avec son homologue du côté 
opposé formant ainsi l’artère basilaire (qui se 
divise ensuite en deux artères cérébrales posté- 
rieures). Le trajet de l’artère vertébrale peut 
être divisé en quatre parties : cervicale, verté- 
brale, sous-occipitale et intracrânienne. Les 
parties cervicale et vertébrale sont décrites dans ce 
chapitre; les parties sous-occipitale et intracrâ- 
nienne l’ont déjà été (p. 503 et 573). 

a) La partie cervicale de l'artère vertébrale 
monte en arrière de la carotide commune, à l’in- 
térieur d’un espace pyramidal limité par les mus- 
cles long du cou et scalène antérieur (fig. 60- 
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Figure 60-25 Côtes cervicales. A. Processus transverse anormalement développé de la septième vertèbre cervicale (flèche). B. 
Minuscule côte cervicale dont on peut cependant distinguer la tête, le col et le tubercule articulaire. C. Côte cervicale fixée à la première 
côte; elle peut dans certains cas présenter une extrémité libre. D. Côte cervicale qui atteint le premier cartilage costal. E. Côte cervicale qui 
atteint le manubrium sternal de la même façon que les côtes thoraciques supérieures. (D’après Von Lanz et Wachsmuth.) 
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Figure 60-26 Trajet de l'artère vertébrale. Cette artère, 
branche de l’artère sous-clavière, présente quatre parties : cervi- 
cale, vertébrale, sous-occipitale et intracrânienne. Elle s’unit 
avec son homologue du côté opposé pour former l’artère basilaire 
qui se divise ensuite en artères cérébrales postérieures droite et 
gauche. 


32 B). La veine vertébrale, collatérale de la veine 
brachio-céphalique, est en avant de l’artère. L’ar- 
tère vertébrale est croisée par l’artère thyroïdienne 
inférieure et, du côté gauche, par le conduit thora- 
cique également. Cette artère contracte des rap- 
ports étroits avec le ganglion cervical inférieur et 
elle est située en avant des rameaux ventraux des 
septième et huitième nerfs cervicaux ainsi que du 
processus transverse de la septième vertèbre cervi- 
cale. Elle donne des branches musculaires pour les 
muscles profonds du cou. 

b) La partie vertébrale de l'artère vertébrale 
monte à l’intérieur des trous transversaires (de C6 
à C1, mais occasionnellement aussi de la vertèbre 
sus- ou sous-jacente)*?, en avant des rameaux 
ventraux des nerfs cervicaux (de C6 à C2). Au 
cours de son trajet, cette artère est accompagnée 
d’un plexus veineux et de rameaux sympathiques; 
elle donne naissance à de nombreuses branches 
spinales pour la moelle épinière et les vertèbres. 
Ces branches pénètrent à l’intérieur du canal ver- 
tébral avec les racines des nerfs spinaux et for- 
ment un plexus recouvert par le ligament longitu- 
dinal postérieur. 54 

2. L'artère thoracique interne est d’abord située sur la 
coupole pleurale, et recouverte par les veines sous-clavière et 
jugulaire interne. Cette artère est croisée obliquement par le 


nerf phrénique. La partie suivante de son trajet est décrite avec 
le thorax (p. 259). 


3. Le tronc thyro-cervical (thyro-bicervico- 
scapulaire) naît de la première partie de l’artère 
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sous-clavière et se divise presque aussitôt en trois 
branches : les artères cervicale transverse, thyroï- 
dienne inférieure et suprascapulaire. Cette simple 
trifurcation ne se retrouve que dans moins de 50 
p. 100 des cas. 

a) L'’artère thyroïdienne inférieure 
(fig. 60-14) monte en avant du muscle scalène 
antérieur, puis se courbe en dedans, en avant des 
vaisseaux vertébraux et en arrière de la gaine ca- 
rotidienne. Cette artère croise en avant ou en ar- 
rière la chaîne sympathique au niveau de la sep- 
tième vertèbre cervicale ou de la première thoraci- 
que, et peut être en rapport avec le ganglion cervi- 
cal moyen. La face antérieure de cette artère est 
en rapport avec la gaine carotidienne et son 
contenu, avec la chaîne sympathique et avec le 
ganglion cervical moyen (très proche). En arrière, 
l’artère thyroïdienne inférieure entre en rapport 
avec le muscle scalène antérieur, les vaisseaux 
vertébraux et le muscle long du cou. Les rapports 
avec le nerf laryngé récurrent sont variables : le 
nerf (ou ses branches) se place en arrière ou en 
avant de l’artère, quelquefois même ses branches 
se détachent entre les collatérales de l’artère. 
Lorsqu'elle atteint la partie inférieure de la face 
postérieure du lobe de la glande, cette artère tra- 
verse la gaine, puis se ramifie en plusieurs ra- 
meaux glandulaires. 

Les branches de l’artère thyroïdienne infé- 
rieure sont les suivantes : 


L’artère cervicale ascendante, qui monte le long des pro- 
cessus transverses des vertèbres cervicales, accompagnée du 
nerf phrénique en dedans. Elle donne des branches qui se dis- 
tribuent aux vertèbres et à la moelle épinière. 

L'artère laryngée inférieure accompagne le nerf laryngé 
récurrent et passe en profondeur du bord inférieur du muscle 
constricteur inférieur du pharynx pour se distribuer au larynx. 

Des branches trachéales, pharyngées et æsophagiennes se 
distribuent aux structures correspondantes. 

Les rameaux glandulaires terminaux se distribuent aux 
glandes thyroïde et parathyroïdes. Des rameaux droit et gauche 
s’anastomosent entre eux au niveau du bord inférieur de l’is- 
thme (fig. 60-13). 

b) L'artère suprascapulaire (scapulaire supérieure ou 
scapulaire transverse) naît habituellement du tronc thyro-cer- 
vical et se termine sur la face dorsale de la scapula, où elle 
participe à la constitution du cercle anastomotique artériel qui 
entoure cet os. Cette artère se porte d’abord latéralement en 
croisant le muscle scalène antérieur et le nerf phrénique, puis 
l'artère sous-clavière et les faisceaux du plexus brachial. Elle 
se place ensuite parallèlement à la clavicule et au muscle sous- 
clavier en arrière duquel elle atteint le bord supérieur de la 
scapula où elle s’anastomose avec les autres vaisseaux qui en- 
tourent cet os. L’artère suprascapulaire donne naissance : à une 
branche suprasternale, qui croise la clavicule et se distribue à 
la peau recouvrant la partie antérieure du torse; à une branche 
acromiale, qui traverse le muscle trapèze et se distribue à la 
peau recouvrant l’acromion; et à des rameaux articulaires pour 
les articulatiéns sterno-claviculaire, acromio-claviculaire et 
scapulo-humérale. 

c) L'’artère cervicale transverse, où transverse du cou, 
naît habituellement du tronc thyro-cervical, souvent par un 
tronc commun avec l’artère suprascapulaire. Cette artère se 
porte latéralement et croise le muscle scalène antérieur et le 
nerf phrénique un peu au-dessus de l’artère suprascapulaire. A 
l’intérieur du triangle postérieur du cou, cette artère croise les 
troncs du plexus brachial et la face profonde du muscle trapèze 
qu’elle vascularise (par l’intermédiaire de l'artère cervicale 
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superficielle). Pour finir, l’artère cervicale transverse s’anas- 
tomose avec une branche superficielle de la collatérale descen- 
dante de l’artère occipitale. Au niveau du bord antérieur du 
muscle élévateur de la scapula, l’artère donne naissance à des 
branches superficielles et profondes. Les vaisseaux profonds 
peuvent alors remplacer l'artère scapulaire descendante qui est 
généralement une branche directe de l’artère sous-clavière. 

4. A gauche, le tronc costo-cervical naît de la face pos- 
térieure de la première partie de l’artère sous-clavière; à droite, 
il se détache de la seconde partie de cette artère. Ce tronc se 
courbe en arrière au-dessus de la coupole pleurale et atteint le 
col de la première côte où il se divise en artères cervicale pro- 
fonde et intercostale suprême. 

L'artère cervicale profonde se porte en arrière, habituel- 
lement entre le processus transverse de C7 et le col de la pre- 
mière côte; elle monte alors entre les muscles semi-épineux de 
la tête et du cou pour s’anastomoser finalement avec le rameau 
profond de la branche descendante de l’artère occipitale. L’ar- 
tère cervicale profonde donne naissance à une branche spinale 
pour le canal vertébral. L’artère cervicale profonde peut naître 
directement de l’artère sous-clavière. 

L'artère intercostale suprême (intercostale supérieure) 
descend entre la plèvre, en avant, et le col des deux premières 
côtes, en arrière. Elle donne généralement naissance aux deux 
premières artères intercostales postérieures qui se distribuent 
aux deux premiers espaces intercostaux. 

5. L'artère scapulaire descendante (scapulaire dorsale 
ou postérieure) naît habituellement de l’artère sous-clavière (de 
la seconde ou de la troisième partie de cette artère)$5 mais elle 
peut être aussi la branche profonde de l’artère cervicale trans- 
verse. Lorsqu'elle naît directement de l’artère sous-clavière, 
l'artère scapulaire dorsale passe entre les troncs supérieur et 
moyen, ou moyen et inférieur, du plexus brachial. Au niveau 
du bord médial de la scapula, cette artère descend avec le nerf 
dorsal de la scapula et envoie des rameaux aux muscles rhom- 
boïdes. 

Les branches de l’artère sous-clavière sont résumées sur le 
tableau 60-3. 


TABLEAU 60-3 Branches 
de l’artère sous-clavière 


Branches 
de l’artère sous-clavière Rameaux 
1. Artère vertébrale 
Partie cervicale 
Partie vertébrale 


Rameaux musculaires 
Rameaux spinaux 


Partie sous-occipitale Voir p. 503 
Partie intracrânienne Voir p. 573 
Artère thoracique interne Voir p. 259 


& D 


Tronc thyro-cervical 
a) Artère thyroïdienne 
inférieure 


Artère cervicale 
ascendante 

Artère laryngée 
inférieure 

Rameaux trachéaux, œso- 
phagiens et pharyngés 

Rameaux glandulaires 

Branche suprasternale 

Branche acromiale 

Branches articulaires 

Artère cervicale 
superficielle 

Artère cervicale profonde 

Artère intercostale 
suprême 

Artères intercostales 
postérieures 


b) Artère suprascapulaire 


c) Artère cervicale 
transverse 
4, Tronc costo-cervical 


5. Artère scapulaire 
descendante ou dorsale 


COUPOLE PLEURALE 


La coupole pleuraleSé (ou dôme pleural, ou 
plèvre cervicale) (fig. 60-32 A) prolonge, au-des- 
sus du poumon, les plèvres médiastinale et cos- 
tale. La coupole pleurale commence au niveau de 
l’orifice supérieur du thorax, c’est-à-dire le long 
du bord interne de la première côte (fig. 13-3), et 
se prolonge en haut dans le cou. La limite supé- 
rieure du dôme correspond au col de la première 
côte (niveau du processus épineux de C7), ou à 
3 cm au-dessus du tiers médial de la clavicule. Le 
dôme pleural est recouvert par un épaississement 
fascial, la membrane suprapleurale, renforcé par 
des bandelettes s’insérant sur le bord interne de la 
première côte et les vertèbres (corps de C7 et TI, 
processus transverse de C7).57 Le muscle petit 
scalène (scalène pleural) n’est pas toujours pré- 
sent (p. 672). 

La coupole pleurale et le sommet des pou- 
mons répondent en avant à l’artère sous-clavière et 
à ses branches, au muscle scalène antérieur, à la 
veine sous-clavière et aux nerfs phrénique et va- 
gue. En arrière, ils sont en rapport avec la chaîne 
sympathique, le premier nerf thoracique et l’artère 
intercostale supérieure. En dehors, on trouve le 
muscle scalène moyen. En dedans, la plèvre cer- 
vicale est en rapport à droite avec le tronc brachio- 
céphalique artériel, la veine brachio-céphalique 
droite et la trachée, et à gauche avec l’artère sous- 
clavière gauche et la veine brachio-céphalique 
gauche. Le dôme pleural et l’apex du poumon oc- 
cupent la partie inférieure de l’espace pyramidal 
qui sépare les muscles scalène et long du cou. 

Anatomie de surface des coupoles pleurales 
et des sommets des poumons. Leurs limites 
sont indiquées par une ligne courbe joignant 
l’articulation sterno-claviculaire à la jonction 
des tiers médial et moyen de la clavicule. Le 
sommet de la courbe décrite est situé 3 cm au- 
dessus du tiers médial de la clavicule. Les dô- 
mes pleuraux ainsi que cette partie des pou- 
mons sont entièrement recouverts par les mus- 
cles sterno-cléido-mastoïdiens. 


TRONC SYMPATHIQUE 
(PARTIE CERVICALE) 
(fig. 60-27) 


L’innervation sympathique des différentes 
structures de la tête et du cou provient des 
deux premiers segments de la partie thoracique 
de la moelle épinière, et quelquefois aussi du 
huitième segment cervical. Les fibres prégan- 
glionnaires quittent le névraxe par les racines 
ventrales et passent par les rameaux communi- 
cants pour atteindre la partie thoracique de la 
chaîne, ou tronc sympathique. Elles montent 
alors jusqu’à l’étage cervical où elles font sy- 
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Figure 60-27 Chaîne sympathique cervicale droite. Vue 
latérale. Seuls les cinq premiers nerfs cervicaux sont représentés. 
Les numéros qui figurent sur la partie gauche du dessin se rap- 
portent aux nerfs cervicaux et thoraciques qui reçoivent des 
rameaux communicants (fibres post-ganglionnaires). A droite, 
les numéros désignent les vertèbres cervicales. Les artères verté- 
brale et sous-clavière (en coupe transversale) sont dessinées mais 
ne portent pas de légende. 


napse, et d’où partent les fibres post-ganglion- 
naires qui se distribuent aux vaisseaux san- 
guins, aux muscles lisses et aux glandes de la 
tête et du cou. 

La partie cervicale de la chaîne sympathi- 
que est constituée de trois ou quatre ganglions 
reliés entre eux par des rameaux intergan- 
glionnaires. Les fibres post-ganglionnaires quit- 
tent la chaîne sympathique par les rameaux com- 
municants. Leur nombre et leur disposition sont 
variables; ces rameaux peuvent contenir, tout au 
long de leur trajet, des ganglions et des cellules 
ganglionnaires.$8 D’autres fibres post-ganglion- 
naires quittent la chaîne sympathique par des 
branches qui se distribuent directement à des vais- 
seaux sanguins adjacents ou à certains viscères. 

L’anatomie de surface de la chaîne sympathi- 
que est identique à celle des artères carotides 
(p. 657). 
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L’interruption de la partie cervicale de la chaîne sym- 
pathique supprime les influx destinés au ganglion cervical 
supérieur, ce qui provoque l’apparition d’un certain nom- 
bre de signes caractéristiques (syndrome de Claude Ber- 
nard - Horner) : constriction de la pupille (myosis, dû à la 
libération du parasympathique), chute de la paupière supérieure 
(ptosis, dû à la paralysie du muscle lisse), impression d’enfon- 
cement de l’œil (enophtalmie), rougeur et augmentation de la 
température de la peau (vasodilatation) et absence de transpira- 
tion (anhidrose). Il est probable que les fibres préganglionnai- 
res destinées à l’œil et à l’orbite sont en majeure partie issues 
du premier nerf thoracique (elles naissent entre C8 et T4).5° 
On pense que ces fibres pénètrent à l’intérieur de la partie su- 
périeure du ganglion cervico-thoracique par une voie paraver- 
tébrale.60 En effet, la section de la chaîne sympathique sous le 
premier ganglion thoracique ne provoque aucun trouble au ni- 
veau de l’œil. 

L’injection d’un anesthésique local au voisinage du 
ganglion cervico-thoracique empêche la propagation des 
influx nerveux dans les ganglions cervicaux et les trois ou 
quatre premiers ganglions thoraciques (infiltration du gan- 
glion stellaire).51 Cette méthode est surtout utilisée en cas de 
spasme ou d’oblitération vasculaires intéressant l’encéphale ou 
le membre supérieur. 


Ganglions cervicaux 


1. Ganglion cervical supérieur. Ce gan- 
glion s’étend de C1 à C2 ou C3. Il est en arrière 
de l’artère carotide interne et en avant du muscle 
long de la tête (grand droit antérieur de la tête). 

Le ganglion cervical supérieur donne nais- 
sance à des rameaux communicants (fibres post- 
ganglionnaires) pour les nerfs cervicaux supérieurs 
(de C1 à C3 ou C4) et pour les quatre derniers 
nerfs crâniens. Il donne aussi d’autres branches 
pour le corpuscule et le sinus carotidiens, pour le 
plexus pharyngé (et donc, par ce dernier, au la- 
rynx et au pharynx) et des nerfs cardiaques cervi- 
caux pour le cœur (p. 319). C’est également de ce 
ganglion que partent les fibres constituant le 
plexus situé à l’intérieur de l’adventice de l’artère 
carotide externe.$2 De ce plexus se détachent en- 
suite quelques rameaux qui longent les collatérales 
de l’artère jusqu'aux glandes salivaires. Enfin, 
une autre branche relativement grosse (quelquefois 
plusieurs) quitte le sommet de ce ganglion, elle 
accompagne l’artère carotide interne; il s’agit du 
nerf carotidien interne.$3 Lorsque cette artère tra- 
verse la base du crâne, ce nerf se ramifie en plu- 
sieurs branches formant le plexus carotidien in- 
terne. De ce plexus partent plusieurs rameaux 
pour le nerf tympanique (branches carotico-tym- 
paniques), pour le nerf grand pétreux (formant le 
nerf du canal ptérygoïdien qui rejoint le ganglion 
ptérygo-palatin), pour différents nerfs crâniens 
troisième, quatrième, cinquième et sixième) et le 
ganglion ciliaire. Ce plexus forme, de plus, des 
plexus subsidiaires le long des branches de l’artère 
carotide interne, par exemple le long des artères 
cérébrales antérieure et moyenne. Toutes les bran- 
ches de ce plexus sont principalement constituées 
de fibres post-ganglionnaires; celles qui rejoignent 
le ganglion ciliaire sont les fibres dilatatrices de la 
pupille. 
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2. Ganglion cervical moyen. Le ganglion 
cervical moyen a une configuration extrêmement 
variable et il est quelquefois fusionné avec le gan- 
glion cervical supérieur ou le ganglion vertébral.54 
Il est habituellement situé au niveau de la sixième 
vertèbre cervicale, au-dessus de la crosse formée 
par l’artère thyroïdienne inférieure. 

Ce ganglion donne naissance à des fibres 
post-ganglionnaires destinées à certains nerfs cer- 
vicaux (C4 à C6), à une branche destinée au cœur 
et à de petits rameaux qui forment un plexus au- 
tour de l’artère thyroïdienne inférieure. 


3. Ganglion vertébral. On trouve géné- 
ralement ce ganglion au niveau de la septième 
vertèbre cervicale, en avant de l’artère vertébrale 
et en dessous de la crosse de l’artère thyroïdienne 
inférieure. Ce ganglion peut cependant contracter 
des rapports plus étroits avec cette artère. Les 
ganglions vertébral et cervical moyen sont fré- 
quemment fusionnés, dans l’une ou l’autre des 
chaînes sympathiques.55 

Le ganglion vertébral donne naissance à des 
fibres post-ganglionnaires qui rejoignent certains 
des nerfs cervicaux (par exemple C6) et, grâce à 
eux, le plexus brachial qui innerve le membre su- 
périeur. Certaines autres branches gagnent le 
plexus en longeant l’artère vertébrale. Le ganglion 
vertébral est également relié au ganglion cervico- 
thoracique, ou cervical inférieur, par des rameaux 
qui passent des deux côtés de l’artère vertébrale et 
constituent une partie de la chaîne sympathique. 
Une autre branche entoure l’artère sous-clavière 
formant ainsi l’anse sous-clavière (de Vieussens). 
Cette anse envoie des fibres au plexus sous- 
clavier. 


4. Ganglion cervico-thoracique  (stellai- 
re). Ce ganglion est formé par le ganglion cervi- 
cal inférieur et le premier (parfois aussi le 
deuxième et le troisième) ganglion thoracique. 
Ces deux éléments se fusionnent complètement ou 
restent entièrement ou partiellement indépen- 
dants.$6 Le ganglion cervico-thoracique, généra- 
lement situé entre C7 et T1, est en avant du hui- 
tième nerf cervical, du premier nerf thoracique, du 
processus de la septième vertèbre cervicale et du 
col de la première côte, et en arrière de l’artère 
vertébrale. 

Le ganglion cervico-thoracique reçoit des fi- 
bres préganglionnaires du premier nerf thoracique, 
ou des premier et deuxième nerfs thoraciques, et 
donne naissance à des fibres post-ganglionnaires 
qui rejoignent les nerfs cervicaux inférieurs (de C6 
à C8) et thoraciques supérieurs (T1 et parfois aussi 
T2). Ces fibres pénètrent dans le plexus brachial 
et se distribuent ainsi au membre supérieur. Le 
ganglion cervico-thoracique donne une ou plu- 
sieurs branches cervico-thoraciques pour le cœur, 
ainsi qu’un nombre variable de rameaux pour les 
artères sous-clavière et vertébrale. 

Les fibres issues des ganglions vertébral et 


cervico-thoracique et rejoignant l’artère vertébrale 
forment le plexus vertébral, qui longe l’artère du 
même nom, pénètre à l’intérieur de la cavité crâ- 
nienne et se répartit autour de l’artère basilaire. 
On ne sait si les fibres du plexus de l’artère céré- 
brale postérieure proviennent surtout du plexus de 
l’artère basilaire ou de celui de l’artère carotide 
interne. Les fibres du plexus vertébral sont surtout 
des fibres post-ganglionnaires qui atteignent pour 
la plupart les nerfs cervicaux inférieurs (de C5 à 
C7)$7 par de petites branches. Plusieurs petits 
amas de cellules ganglionnaires existent dans le 
plexus vertébral. 

Certaines des fibres issues des ganglions cer- 
vico-thoracique et vertébral sont isolées du plexus 
vertébral et forment le nerf vertébral, situé en ar- 
rière de l’artère du même nom et qui monte 
jusqu’au niveau de l’atlas ou de l’axis. Les fibres 
post-ganglionnaires de ce nerf se distribuent aux 
nerfs cervicaux.68 Ce nerf envoie aussi des bran- 
ches aux méninges spinales.6° 


VEINE JUGULAIRE INTERNE 
(fig. 60-28) 


La veine jugulaire interne collecte le sang 
veineux de l’encéphale, du cou et de la face. 
Elle est presque entièrement dépourvue de sang 
extracérébral au niveau de son bulbe supérieur. 

La veine jugulaire interne débute dans le trou 
jugulaire à la base du crâne, en prolongeant le si- 
nus sigmoïde. La dilatation qui existe à son ori- 
gine est appelée bulbe supérieur (golfe de la ju- 
gulaire). Une structure similaire au corpuscule ré- 
trocarotidien existe en général près ou dans la pa- 
roi osseuse du bulbe.7° La veine descend à l’inté- 
rieur de la gaine carotidienne et se termine en ar- 
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Figure 60-28  Veine jugulaire interne et ses afférences. 
Remarquer les valves qui existent à la terminaison des veines 
sous-clavière et jugulaire interne; ce sont les dernières placées sur 
le trajet de retour du sang veineux. (Grant’s Arlas). 


rière de l’extrémité médiale de la clavicule en 
s’unissant avec la veine sous-clavière pour former 
la veine brachio-céphalique. La veine jugulaire 
interne possède souvent une valve bicuspide.71 La 
dilatation qui existe au niveau de sa terminaison 
est appelée bulbe inférieur (sinus de la jugulaire). 

L’anatomie de surface de cette veine est 
identique à celle des artères carotides (p. 657). La 
veine jugulaire interne descend de la partie 
postérieure du col de la mandibule à l’inter- 
valle qui sépare les chefs claviculaire et sternal 
du muscle sterno-cléido-mastoïdien (fig. 60- 
15 B). On peut sentir une pulsation de la veine 
jugulaire interne à la base du cou qui est due à la 
contraction de l’oreillette droite. 

Rapports superficiels. Le muscle sterno- 
cléido-mastoïdien recouvre partiellement la partie 
supérieure et totalement la partie inférieure de la 
veine jugulaire interne. La veine jugulaire interne 
est en rapport avec le ventre postérieur du muscle 
digastrique, avec le ventre supérieur du muscle 
omo-hyoïdien ainsi qu’avec les autres muscles in- 
frahyoïdiens. Superficiellement, cette veine ré- 
pond également au nerf facial, au nerf accessoire, 
habituellement à la racine inférieure de l’anse cer- 
vicale, et à la veine jugulaire antérieure. Les 
nœuds lymphatiques cervicaux profonds sont 
situés le long du trajet de la veine jugulaire in- 
terne. 

Rapports profonds. La veine jugulaire in- 
terne est en rapport avec les processus transverses 
des vertèbres cervicales, le muscle élévateur de la 
scapula, le muscle scalène moyen, le plexus cer- 
vical, le muscle scalène antérieur, le nerf phréni- 
que, le canal thoracique, le tronc thyro-cervical et 
la première partie de l’artère sous-clavière, et en- 
fin avec la coupole pleurale. Les artères carotides 
interne et commune accompagnent la veine jugu- 
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laire interne en dedans, tandis que le nerf vague 
est placé en arrière, entre la veine et l’artère. A la 
base du crâne, l’artère carotide interne est si- 
tuée en avant de la veine jugulaire interne (le 
canal carotidien est en avant du trou jugu- 
laire), et les deux vaisseaux sont séparés à ce 
niveau par les quatre derniers nerfs crâniens 
(fig. 52-16 et 58-2 B). 

Affluents. Les affluents, variables, sont le sinus pétreux 
inférieur et les veines pharyngées, linguale, thyroïdiennes su- 
périeure et moyenne. Le conduit lymphatique droit et le 
conduit thoracique, à gauche, s’ouvrent habituellement dans la 


veine jugulaire interne, ou dans sa jonction avec la veine sous- 
clavière. 


CONDUIT THORACIQUE 
ET DRAINAGE LYMPHATFIQUE 
DE LA TÊTE ET DU COU 


Conduit thoracique 


Le conduit (canal) thoracique (fig. 60-29), 
lorsqu'il quitte le thorax (p. 314), se courbe laté- 
ralement au niveau de la septième vertèbre cervi- 
cale. Il passe en avant de la chaîne sympathique 


‘ gauche, de l’artère vertébrale gauche, du nerf 


phrénique gauche et du muscle scalène antérieur 
(dont il est séparé par le feuillet prévértébral du 
fascia cervical). Ce conduit est en arrière de l’ar- 
tère carotide commune gauche, du nerf vague et 
de la veine jugulaire interne (fig. 60-29 B). Il re- 
çoit le tronc jugulaire gauche et se termine en 
avant de la première partie de l’artère sous-cla- 
vière gauche en s’ouvrant à l’intérieur de l’une des 
veines suivantes : jugulaire interne gauche, jonc- 
tion de la veine jugulaire interne gauche et de la 
veine sous-clavière gauche, veine sous-clavière 
gauche ou encore veine brachio-céphalique gau- 
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Figure 60-29 A. Terminaison du conduit thoracique. La flèche horizontale indique le niveau de coupe B. B. Coupe horizontale où 
l’on peut voir la crosse du conduit thoracique placée entre le muscle scalène antérieur (en arrière) et la veine jugulaire interne et l’artère 


carotide commune (en avant). 
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che.72? Au niveau de sa terminaison, le conduit 
thoracique possède une paire de valves. Le 
conduit thoracique collecte la lymphe de la 
majeure partie du corps, y compris le côté gau- 
che de la tête et du cou. Cependant certains de 
ses affluents peuvent s’ouvrir indépendamment 
dans le carrefour veineux (par exemple le tronc 
cervical transverse gauche). 

Conduit lymphatique droit (grande veine 
lymphatique) (fig. 60-30 B). Ce conduit, de 
1 cm de longueur environ, n’existe que rarement 
en tant que structure unique. En effet, les princi- 
paux vaisseaux qui le constituent, c’est-à-dire les 
troncs jugulaire droit, sous-clavier droit et bron- 
cho-médiastinal droit, s’ouvrent généralement sé- 
parément à l’intérieur de la veine jugulaire interne 
droite et/ou de la veine sous-clavière droite. Le 
conduit lymphatique droit reçoit la lymphe du 
côté droit de la tête et du cou, du membre su- 
périeur droit et du côté droit du thorax. 


Drainage lymphatique 
de la tête et du cou 


Nœuds lymphatiques cervicaux. Tous les 
vaisseaux de la tête et du cou se drainent dans 
les nœuds cervicaux profonds soit 1) directe- 
ment à partir des tissus, soit 2) indirectement 
après avoir traversé un groupe périphérique de 
nœuds. 

Plusieurs groupes périphériques de nœuds 
forment le « collier péricervical » (fig. 60-30 A) 
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situé à la jonction de la tête et du cou, ce sont : 
les groupes occipital, rétroauriculaire (mastoi- 
dien), parotidien, submandibulaire, buccal (fa- 
cial) et sous-mental (génien). Les tissus superfi- 
ciels de la tête et du cou se drainent dans ces 
groupes ainsi que dans les nœuds cervicaux su- 
perficiels. Ainsi, la lymphe du cuir chevelu rejoint 
les différents nœuds du collier péricervical, celle 
de l’auricule rejoint les nœuds lymphatiques ré- 
troauriculaires et parotidiens, tandis que les pau- 
pières et les joues se drainent dans les nœuds pa- 
rotidiens et submandibulaires, la lèvre supérieure 
et le nez externe dans les nœuds submandibulai- 
res, et la lèvre inférieure dans les nœuds sous- 
mentaux. 

NŒUDS  CERVICAUX  SUPERFICIELS. Les 
nœuds cervicaux superficiels sont situés 1) dans 
le triangle postérieur, le long de la veine jugu- 
laire externe, et 2) dans le triangle antérieur, le 
long de la veine jugulaire antérieure. Les tissus 
superficiels du cou se drainent dans les nœuds oc- 
cipitaux, submandibulaires et sous-mentaux ainsi 
que dans les nœuds cervicaux superficiels et pro- 
fonds. 

NŒUDS LYMPHATIQUES CERVICAUX  PRO- 
FONDS (fig. 60-30 B). Les nœuds cervicaux 
profonds sont disposés en plusieurs groupes. Le 
groupe principal forme une chaîne le long de la 
veine jugulaire interne; il est en grande partie 
recouvert par le muscle sterno-cléido-mastoi- 
dien. Pour simplifier la description, ce groupe est 
fréquemment divisé en plusieurs parties : supé- 
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Figure 60-30 Drainage lymphatique de la tête et du cou. Les flèches indiquent le sens de la circulation. A. Groupes superficiels des 
nœuds lymphatiques cervicaux. La large bande ombrée représente le « collier péricervical ». Chaque cercle schématise un groupe de 
nœuds lymphatiques. B. Nœuds lymphatiques cervicaux profonds. L'encart placé en bas et à droite illustre un des modes de terminaison 


que l’on peut trouver à gauche. 


rieure et inférieure, ou supérieure, moyenne et 
inférieure. Le ganglion jugulo-digastrique (sous- 
digastrique de Küttner) est situé sur la veine ju- 
gulaire interne, au niveau de la grande corne de 
l’os hyoïde, c’est-à-dire juste en dessous du ventre 
postérieur du muscle digastrique. Il reçoit de 
nombreux vaisseaux afférents du tiers postérieur 
de la langue et de la tonsille palatine. Le ganglion 
jugulo-digastrique est important car il s’hypertro- 
phie fréquemment en cas de cancer de l’un de ces 
organes. Le nœud jugulo-omo-hyoïdien (ganglion 
sus-omo-hyoïdien) est situé sur la veine jugulaire 
interne, immédiatement au-dessus du tendon in- 
termédiaire du muscle omo-hyoïdien. Ce nœud re- 
çoit des vaisseaux afférents qui proviennent de la 
langue soit directement, soit par l’intermédiaire 
des nœuds sous-mentaux, submandibulaires et 
cervicaux profonds supérieurs. 

Un groupe de nœuds lymphatiques profonds quitte la ré- 
gion de la veine jugulaire interne et croise le triangle postérieur 
du cou avec le nerf accessoire. Ces nœuds se drainent surtout 
dans d’autres amas lymphatiques situés le long de l’artère cer- 
vicale transverse, eux-mêmes en rapport avec les nœuds lym- 
phatiques inférieurs de la veine jugulaire interne. Les nœuds 
situés le long de l’artère cervicale transverse, quelquefois ap- 
pelés nœuds supraclaviculaires, peuvent être intéressés, proba- 


blement par extension rétrograde, dans des cancers du thorax 
ou de l’abdomen. 


D’autres groupes nodaux comprennent les 
nœuds prélaryngés, prétrachéaux, paratrachéaux 
et rétropharyngés. Ces nœuds lymphatiques parti- 
cipent au drainage lymphatique de certaines 
structures profondes de la tête et du cou. Ainsi, 
l'oreille moyenne se draine dans les nœuds rétro- 
pharyngés et cervicaux profonds supérieurs; la ca- 
vité nasale et les sinus paranasaux dans les nœuds 
submandibulaires, rétropharyngés et cervicaux 
profonds supérieurs; le palais et la tonsille dans les 
nœuds profonds supérieurs; la langue dans les 
nœuds sous-mentaux, submandibulaires, et cervi- 
caux profonds supérieurs et inférieurs (p. 683); le 
larynx dans les nœuds cervicaux profonds supé- 
rieurs et inférieurs; le pharynx dans les nœuds 
cervicaux profonds supérieurs et inférieurs, et ré- 
tropharyngés; et la glande thyroïde dans les nœuds 
cervicaux profonds inférieurs, prélaryngés, prétra- 
chéaux et paratrachéaux. 

Les vaisseaux efférents des nœuds cervicaux 
profonds forment, à droite comme à gauche, le 
tronc jugulaire. Du côté gauche, ce tronc rejoint 
habituellement le conduit thoracique, alors qu’à 
droite il se termine dans la jonction des veines ju- 
gulaires interne et sous-clavière, ou bien parfois 
dans le conduit lymphatique droit, lorsqu'il existe. 


PLEXUS CERVICAL 


Les rameaux ventraux des quatre premiers 
nerfs cervicaux s’unissent pour former le 
plexus cervical, tandis que les quatre derniers 
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constituent, avec la majeure partie du premier 
nerf thoracique, le plexus brachial. Chacun des 
rameaux ventraux reçoit un ou plusieurs rameaux 
communicants d’un ganglion de la chaîne sym- 
pathique. Ces rameaux communicants renferment 
des fibres post-ganglionnaires. Les rameaux ven- 
traux de C3 à C7 sont logés à l’intérieur des gout- 
tières transversaires, sur les barres costo-transver- 
saires de C3 à C7.73 

Le plexus cervical, formé par les rameaux 
ventraux des quatre premiers nerfs cervicaux, est 
situé en avant des muscles élévateur de la scapula 
et scalène moyen, recouvert par la veine jugulaire 
interne et le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Le 
plexus cervical est disposé en une série de bou- 
cles irrégulières (fig. 60-27), d’où émergent les 
différentes branches. Cette disposition explique 
pourquoi un territoire cutané est innervé par 
plusieurs branches issues de nerfs spinaux dif- 
férents. Les branches de ce plexus se distribuent à 
la peau dorsale de la tête, au cou (fig. 57-6 B), 
aux épaules, à certains muscles du cou et au dia- 
phragme. Les branches cutanées (p. 621) nais- 
sent toutes près du milieu du bord postérieur 
du muscle sterno-cléido-mastoïdien (fig. 60-5). 
Elles peuvent très bien communiquer entre elles, 
de même qu’avec certaines branches des racines 
dorsales et de certains nerfs crâniens. Les bran- 
ches du plexus cervical sont résumées sur le ta- 
bleau 60-4. 


Anse cervicale 


L’anse cervicale (anse de l’hypoglosse) est 
une boucle située en superficie (ou même à l’inté- 
rieur) de la gaine carotidienne et qui est formée 
par des fibres de C1 à C3, ou C2 et C3 
(fig. 60-7 B et 60-23). L’anse cervicale présente 
une racine supérieure (aussi appelée branche des- 
cendante du nerf hypoglosse) qui la relie au nerf 


TABLEAU 60-4 Branches du plexus cervical 


Branches superficielles : 
Nerf petit occipital | 


Nerf grand auriculaire CES 
Nerf transverse du cou (ou cervical 

cutané antérieur) / 
Nerfs supraclaviculaires .................. C3, C4 


Branches profondes : 
Pour le sterno-cléido-mastoïdien ........... C2, C3 


Pour le trapèze 
Pour l’élévateur de la scapula C3, C4 
Pour les scalènes 
Pour les muscles prévertébraux ............ C1 à C4 
Pour les muscles infrahyoïdiens (par 

l’intermédiaire de l’anse cervicale) ....... C1 à C3 
Pour le diaphragme (par l'intermédiaire 

duFporr phrénique) 52097, PONT, Ji C3 à C5 


Branches communicantes pour les trois derniers nerfs crâniens et 
pour la chaîne sympathique 
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hypoglosse (p. 662), mais qui est formée par des 
fibres des premier ou deuxième nerfs cervicaux, et 
une racine inférieure (nerf cervical descendant) 
par l’intermédiaire de laquelle elle communique 
avec des branches des deuxième et troisième nerfs 
cervicaux. La racine inférieure passe en général en 
dehors (quelquefois en dedans) de la veine jugu- 
laire interne. L’anse cervicale et sa racine supé- 
rieure se distribuent aux muscles infrahyoïdiens, 
mais le muscle thyro-hyoïdien reçoit cependant 
son innervation directement du nerf hypoglosse. 


Nerf phrénique 


Le nerf phrénique innerve le diaphragme 
et les séreuses du thorax et de l’abdomen. Il 
naît principalement du quatrième nerf cervical 
(fig. 60-27). Dans la plupart des cas, on trouve 
cependant deux racines, l’une principale provient 
de C4, l’autre accessoire de C5.74 Parfois ce nerf 
possède quelques fibres issues de C3. Les fibres 
de C5 peuvent rejoindre le phrénique par l’inter- 
médiaire du nerf du sous-clavier, par ce que l’on 
appelle nerf phrénique accessoire (voir plus loin). 

Le nerf phrénique se constitue au bord latéral 
du muscle scalène antérieur et se dirige verticale- 
ment vers le bas, croisant la face antérieure de ce 
muscle (fig. 60-10), recouvert par la veine jugu- 
laire interne et le muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
Ce nerf est situé en arrière du fascia prévertébral 
et il est croisé par les artères cervicale transverse 
et suprascapulaire (fig. 60-32 B). Il est longé en 
dedans par l’artère cervicale ascendante (branche 
de l’artère thyroïdienne inférieure). Le nerf phré- 
nique passe entre l’artère et la veine sous-clavières 
(fig. 60-20), et croise la face antéro-médiale de 
l’artère thoracique interne. Le reste de son trajet 
est décrit avec le thorax (p. 316). Le nerf phréni- 
que est un nerf sensitif et moteur. 

Au cours de son trajet cervical, le nerf gauche croise la 
première partie de l’artère sous-clavière, tandis que le nerf 
droit croise la seconde partie de cette artère. 

La section chirurgicale du nerf phrénique est quel- 
quefois réalisée au niveau du muscle scalène antérieur, par 
exemple pour aider à collaber un poumon. Le diaphragme est 
alors paralysé et s’élève du côté de la section. 

Un nerf phrénique accessoire existe dans un tiers des cas 
environ. Il naît du plexus brachial (par exemple du nerf du 
sous-clavier), du plexus cervical (par exemple de la racine in- 
férieure de l’anse cervicale), ou de l’une des branches cardia- 


ques des ganglions sympathiques cervicaux. Ses fibres pro- 
viennent d’un ou plusieurs nerfs spinaux entre C3 et T1. 


MUSCLES SCALÈNES 


Les muscles scalènes (fig. 60-32 et 60-33) 
sont principalement antérieur, moyen et posté- 
rieur. 

Muscle scalène antérieur. Le muscle sca- 
lène antérieur (excepté au niveau de ses inser- 
tions) est entièrement recouvert par le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. Ce muscle naît des tu- 


bercules antérieurs des processus transverses des 
vertèbres cervicales inférieures (C3 à C6), et s’in- 
sère sur le tubercule scalène (de Lisfranc) du bord 
interne de la première côte (ainsi que sur la partie 
adjacente de la face supérieure de cette côte) 
(fig. 26-9). L’artère sous-clavière passe en ar- 
rière du muscle scalène antérieur, tandis que le 
nerf phrénique repose sur lui. 

Muscle scalène moyen. Le muscle scalène 
moyen naît des tubercules postérieurs?$ des pro- 
cessus transverses des vertèbres cervicales (le plus 
souvent de C1 à C7) et s’insère sur une rugosité 
de la face supérieure de la première côte (voir 
fig. 26-9). Le plexus brachial émerge entre les 
muscles scalènes antérieur et moyen. 

Muscle scalène postérieur. Le muscle sca- 
lène postérieur, souvent absent ou intriqué au 
muscle scalène moyen, naît des tubercules posté- 
rieurs des vertèbres cervicales inférieures (entre 
C4 et C6); il s’insère sur la face externe de la 
deuxième côte. 

Muscle petit scalène (muscle transverso- 
pleural, ou scalène pleural). Le muscle petit 
scalène?6, inconstant, s’étend du processus trans- 
verse de C7 (parfois de C6 et C7) au bord interne 
de la première côte et souvent aussi jusqu’à la 
coupole pleurale. Ce muscle est quelquefois rem- 
placé (ou bien donne naissance) par une expansion 
fibreuse qui s'associe à la membrane suprapleu- 
rale. 

Un espace pyramidal existe entre les mus- 
cles scalènes (en dehors) et le muscle long du 
cou (en dedans) qui loge la projection vers le 
haut de la plèvre et de l’apex du poumon 
(fig. 60-32 A). 

Innervation des muscles scalènes. L'in- 
nervation des muscles scalènes provient de bran- 
ches des rameaux ventraux des nerfs cervicaux. 

Actions. Les muscles scalènes fléchissent 
latéralement la partie cervicale de la colonne ver- 
tébrale. Ils peuvent agir en tant que muscles ins- 
pirateurs même lors d’une respiration tranquille 
chez des sujets normaux. Ces muscles deviennent 
actifs au cours d’efforts volontaires d’expiration 
peu forcée et jouent un rôle important lors de la 
toux ou d’un effort violent.77 


FASCIA CERVICAL?7S 


La description de ce fascia varie dans les dé- 
tails en raison de la disposition compliquée et in- 
constante qu’il présente. De plus, ce fascia revêt 
diverses apparences selon les méthodes employées 
pour l’étudier, par exemple dissection, étude mi- 
croscopique de coupes, injection de liquide ou 
étude de la propagation des infections. Un autre 
facteur intervenant aussi est la condensation mi- 
nimale de tissu conjonctif nécessaire à l’appella- 
tion du fascia, qui est très’arbitraire. 

« En raison de sa nature glissante, le fascia 


cervical permet aux structures concernées de se 
déplacer et de passer les unes sur les autres sans 
difficulté, au cours de la déglutition ou de la rota- 
tion du cou par exemple. Cette torsion s’effectue 
sans grincement comme pour un cordage. De 
plus, cette flaccidité permet l’acheminement plus 
aisé des vaisseaux et des nerfs vers leur destina- 
tion. »7? 

Le fascia cervical (fig. 60-31) est générale- 
ment) décrit comme composé de trois plans : su- 
perficiel, prétrachéal et prévertébral. 

1. La lame superficielle (aponévrose cervi- 
cale superficielle) est attachée en arrière à la pro- 
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tubérance occipitale externe, à la ligne nuchale 
supérieure, au ligament de la nuque et aux épines 
des vertèbres cervicales. Ses autres insertions os- 
seuses sont le processus mastoïde, le bord infé- 
rieur de la mandibule, l’arcade zygomatique, le 
processus styloïde (par l’intermédiaire du ligament 
stylo-mandibulaire), l’os hyoïde, l’acromion, la 
clavicule et le manubrium sternal. La lame super- 
ficielle recouvre le muscle trapèze, forme le toit 
du triangle postérieur du cou (elle engaine le mus- 
cle omo-hyoïdien), entoure le muscle sterno-cléi- 
do-mastoïdien et ferme le triangle antérieur du cou 
(où elle recouvre les muscles infrahyoïdiens). 


Lame superficielle 


Lame prétrachéale 


Lame prévertébrale 


Sterno-hyoïdien 
Sterno-thyroïdien 
Sterno-cléido-mastoïdien 


Glande thyroïde 


N. laryngé récurrent 
Œsophage 


Lame superficielle 
Cartilage thyroïde 


Fente glottique 
Cartilage aryténoïde 
Gaine carotidienne 


Lame prévertébrale 
Fascia alaire 
Plan de clivage 


(triangle postérieur 
du cou) 


Figure 60-31 Coupes horizontales illustrant le fascia cervical. A. Disposition générale des trois lames du fascia. B. Lame 
prétrachéale au niveau de C7. C. Les trois lames au niveau de C6. Sur cette figure, les muscles sont indiqués du côté gauche et les fascias à 


droite. (C, d’après Truex et Kellner.) 
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Immédiatement au-dessus du sternum, cette lame 
superficielle se clive en deux feuillets qui se fixent 
sur les faces antérieure et postérieure du manu- 
brium. L'espace qui sépare ces deux feuillets est 
appelé espace suprasternal et contient les chefs 
Sternaux des muscles sterno-cléido-mastoïdiens, 
l’arcade veineuse jugulaire, et occasionnellement 
aussi un nœud lymphatique. En haut, la lame su- 
perficielle forme les gaines des glandes parotide et 
submandibulaire. 

2. La lame prétrachéale (aponévrose cervi- 
cale moyenne, feuillet profond*), limitée à la par- 
tie antérieure du cou, est cependant plus vaste que 
son nom ne le laisserait supposer. Cette lame est 
située au-dessous de l’os hyoïde et s’attache sur 
les lignes obliques du cartilage thyroïde ainsi 
qu’au cartilage cricoïde. Elle entoure la glande 
thyroïde et recouvre les muscles infrahyoïdiens 
ainsi que les voies aériennes et digestives. Certai- 
nes affections de la tête et du cou peuvent se pro- 
pager en avant de la trachée ou en arrière de 


* Le feuillet superficiel de l’aponévrose moyenne corres- 
pondait à la lame tendue entre les deux muscles omo-hyoïdiens 
(Nd.T.). 


Ci 


Scalène 
antérieur 


l'œsophage et atteindre ensuite le médiastin supé- 
rieur dans le thorax. En haut, la lame prétrachéale 
est en arrière de l’œsophage et continue le fascia 
bucco-pharyngé qui recouvre les muscles cons- 
tricteurs du pharynx et buccinateur. 

3. La lame prévertébrale (aponévrose cer- 
vicale profonde) est attachée à la base du crâne et 
aux processus transverses des vertèbres cervicales. 
Elle recouvre les muscles prévertébraux, les sca- 
lènes (ainsi que le nerf phrénique) et les muscles 
profonds du dos. Elle tapisse le plancher du trian- 
gle postérieur du cou. En avant de l’artère sous- 
clavière, la lame prévertébrale se poursuit en de- 
hors par la gaine axillaire, qui entoure le plexus 
brachial et les vaisseaux adjacents. En avant des 
corps des vertèbres cervicales, on trouve un feuil- 
let supplémentaire qui s’interpose entre les lames 
prévertébrale et prétrachéale, le fascia alaire, qui 
s’insère sur les processus transverses. 

La gaine carotidienne (gaine vasculaire du 
cou) est une condensation du fascia cervical qui 
entoure les artères carotides commune et interne, 
la veine jugulaire interne et le nerf vague. Cette 
gaine se fusionne avec les trois lames du fascia 
cervical. 
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Figure 60-32 A. Coupole pleurale, scalène antérieur et long du cou. Vue antéro-latérale droite. La coupole pleurale se projette en 
haut entre les muscles scalène et long du cou, et s’élève à 3 cm environ au-dessus du tiers médial de la clavicule (ligne discontinue). B. 
Troisième partie de l’artère sous-clavière et plexus brachial, compris entre les muscles scalènes antérieur et moyen. Le tronc inférieur du 
plexus brachial est situé en arrière de l’artère. Le nerf phrénique, qui descend presque verticalement sur le muscle scalène antérieur (qui lui 
est oblique), est croisé sur la partie inférieure de la face antérieure de ce muscle par les artères cervicale transverse et suprascapulaire (non 
légendées). Noter le triangle formé par muscle scalène antérieur (en dehors), le muscle long du cou (en dedans) et la première partie de 
l’artère sous-clavière (en bas); le tubercule carotidien de la sixième vertèbre cervicale en occupe le sommet. L’artère vertébrale (non 
légendée) monte à travers ce triangle pour atteindre le trou transversaire de C6. (A d’après von Lanz et Wachsmuth.) 
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Figure 60-33 Muscles scalènes et prévertébraux. Les 
trois principaux muscles scalènes sont représentés sur le côté 
gauche de la figure avec les muscles élévateurs de la scapula et 
long de la tête. Les muscles scalène antérieur et long de la tête 
naissent des mêmes vertèbres mais leur trajet suit une direction 
opposée. Le muscle long du cou est représenté à droite de la 
figure avec les muscles droit antérieur et droit latéral de la tête. 
Les deux premières vertèbres thoraciques et la moitié de la 
troisième sont visibles au-dessus de l’incisure jugulaire du manu- 
brium sternal. 


MUSCLES PRÉVERTÉBRAUX 


Les muscles prévertébraux (fig. 60-32 et 
60-33) sont les muscles : long de la tête, long du 
cou, droit antérieur et droit latéral de la tête. 

Muscle long de la tête (fig. 60-33). Le 
muscle long de la tête (muscle grand droit anté- 
rieur de la tête) recouvre le faisceau oblique supé- 
rieur du muscle long du cou. Il naît des processus 
transverses (tubercules antérieurs) des vertèbres 
cervicales inférieures (C3 à C6) et s’insère sur la 
face inférieure de la partie basilaire de l’os occi- 
pital. 

Muscle long du cou (fig. 60-32 et 60- 
33). De chaque côté le muscle long du cou est 
constitué d’un faisceau vertical et d’un faisceau 
oblique. Le premier s’étend des corps des vertè- 
bres thoraciques supérieures et cervicales infé- 
rieures jusqu'aux corps des vertèbres cervicales 
supérieures. Le faisceau oblique inférieur se porte 
des corps des vertèbres cervicales supérieures aux 
processus transverses (tubercules antérieurs) des 
vertèbres cervicales inférieures. Le faisceau obli- 
que supérieur naît des processus transverses (tu- 
bercules antérieurs) des vertèbres cervicales supé- 
rieures et se termine sur l’arc antérieur de l’atlas. 
Les muscles longs du cou droit et gauche sont sé- 
parés l’un de l’autre par une fente dans laquelle on 
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peut voir le ligament longitudinal ventral de la 
colonne vertébrale. 

Muscle (petit) droit antérieur de la tête. Ce muscle 
s’étend du processus transverse et de la masse latérale de 
l’atlas à la partie basilaire de l’os occipital. 

Muscle droit latéral de la tête. Ce muscle s’étend du 


processus transverse de l’atlas au processus jugulaire de l’os 
occipital. 


Innervation. Tous les muscles préverté- 
braux sont innervés par des branches issues des 
rameaux ventraux des nerfs cervicaux. 

Actions. Le muscle long du cou fléchit la 
partie cervicale de la colonne vertébrale, et il est 
actif dans certaines actions comme la toux, la pa- 
role et la déglutition.8® Les autres muscles pré- 
vertébraux fléchissent la tête. Les muscles pré- 
vertébraux, de même que les muscles sterno-cléi- 
do-mastoïdiens, agissent en synergie avec les 
muscles profonds supérieurs du dos ou se com- 
portent comme des antagonistes. 
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BOUCHE, LANGUE 
ET DENTS 


CAVITÉ ORALE 


La cavité orale (buccale) (en latin os, oris, 
bouche) est doublée par une muqueuse dont 
l’épithélium est de type squameux stratifié. Bien 
que cet épithélium soit kératinisé, seuls le dos de 
langue, la voûte palatine et les gencives présentent 
des cellules cornées. Les frottis buccaux peuvent 


être utilisés pour la détermination chromosomique 
du sexe. La cavité orale peut être le lieu de prise 


de 
né 


température du corps; cette température est gé- 
ralement voisine de 37 °C; et elle est un peu 


inférieure à la température rectale. Les variations 
normales de température sont peu importantes : de 
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36 à 37,5 °C. Tout le monde doit connaître les 
méthodes de respiration artificielle, telles que le 
bouche à bouche ou le bouche à nez. Le sujet est 
alors allongé, le cou en extension complète et le 
menton relevé vers le haut.! La cavité orale est 
composée d’une petite partie externe, le vestibule, 
et d’une partie interne vaste, la cavité orale pro- 
prement dite. 


VESTIBULE 


Le vestibule est l’espace qui sépare les lèvres 
et les joues des dents et des gencives. Le toit et le 
plancher du vestibule sont formés par la réflexion 
de la muqueuse labiale et jugale vers les gencives. 
Le vestibule reçoit les minuscules ouvertures des 
glandes labiales. Le conduit parotidien s’ouvre à 
l’intérieur du vestibule en regard de la seconde 
molaire supérieure. Lorsque les dents sont en 
contact, le vestibule ne communique avec la ca- 
vité orale proprement dite que par un interstice 
variable existant entre les dernières molaires et 
la branche de la mandibule. 


CAVITÉ ORALE 
PROPREMENT DITE 


La cavité orale proprement dite (fig. 61-1 et 
61-2 ) est limitée en avant et de chaque côté par 
les arcades alvéolaires, les dents et les gencives. 
Elle communique en arrière avec l’oropharynx par 
l'intermédiaire d’une ouverture, appelée isthme du 
gosier (de l’oropharynx), limitée de chaque côté 
par les arcs palato-glosses (piliers antérieurs) du 


Orifices 
du conduit 
parotidien 


Paroi post. de 
l'oropharynx 


Uvula 


Tonsille palatine 
Arc palato- 
pharyngien 
Papilles 
circum- 
vallées 


voile du palais. Le toit de la cavité orale est le 
palais; son plancher est principalement occupé par 
la langue, qui repose sur les muscles et autres tis- 
sus mous occupant l’intervalle qui sépare les deux 
moitiés du corps de la mandibule. L'ensemble de 
ces structures molles constitue le plancher de la 
bouche; ce sont, en particulier, les deux muscles 
mylo-hyoïdiens qui forment le diaphragma oris. 
La face inférieure de la langue est reliée au plan- 
cher buccal par un pli médian de la muqueuse ap- 
pelé frein de la langue (fig. 61-1 B). De chaque 
côté, l’extrémité inférieure du frein de la lan- 
gue présente une surélévation, la caroncule su- 
blinguale (ostium umbilicale), au niveau de la- 
quelle s’ouvre le conduit submandibulaire. La 
glande sublinguale forme une proéminence sous la 
muqueuse qui occupe les parties latérales du frein, 
constituant ainsi le pli sublingual (éminence su- 
blinguale). La plupart des conduits sublinguaux 
s’ouvrent au niveau de ce pli sublingual. 


LÈVRES ET JOUES 


Les lèvres sont deux plis musculo-fibreux 
mobiles qui limitent l’ouverture de la bouche. Les 
deux lèvres se rejoignent latéralement à l’angle de 
la bouche. La partie médiane de la lèvre supé- 
rieure est marquée extérieurement d’une gouttière 
peu profonde, le philtrum. La face interne de cha- 
que lèvre est reliée à la gencive correspondante 
par un pli de la muqueuse appelé frein de la lèvre. 
Les lèvres sont recouvertes par de la peau, 
contiennent les muscles orbiculaires de la bouche 
et les glandes labiales, et sont doublées par une 
muqueuse. Les becs-de-lièvre touchent habi- 
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Figure 61-1 Cavité orale. A. Vue lorsque la langue est en protrusion. B. Vue lorsque la pointe de la langue est relevée. Ces dessins 
serviront de diagrammes explicatifs à la figure 61-2. 


TÊTE ET COU 


Figure 61-2 Cavité orale d’un jeune 
homme. En À, la langue est en protrusion; en 
B, elle est relevée et sa pointe se place der- 
rière les incisives supérieures. Pour identifier 
les différents éléments, se reporter à la fi- 
gure 61-1. On peut voir ces images en sté- 
réoscopie et en couleur dans D. L. Bassett, A 
Stereoscopic Atlas of Human Anatomy, Sa- 
wyer’s Inc., Portland, Oregon, 1954, sec- 
tion 2, bande 70, vues 5 et 4. Reproduit 
avec l’aimable autorisation de David L. Bas- 
sett, University of Washington, Seattle, 
Washington. Copyright 1954, Sawyer’s 
Inc., U.S.A.) 
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tuellement les lèvres supérieures et ont une po- 
sition paramédiane. Ces becs-de-lièvre sont 
fréquemment associés à une division palatine. 

Les joues possèdent une structure similaire et 
contiennent les muscles buccinateurs et les glan- 
des buccales. Le corps adipeux de la joue (boule 
graisseuse de Bichat) recouvre le buccinateur et le 
masséter; le conduit parotidien traverse le corps 
adipeux et le muscle buccinateur, puis s’ouvre en 
regard de la seconde molaire supérieure. De cha- 
que côté, la jonction de la joue avec les lèvres 
peut être marquée extérieurement par un sillon na- 
so-labial qui s'étend en bas et en dehors, du nez à 
l’angle de la bouche. 


PALAIS 


Le palais constitue le toit de la bouche et le 
plancher des fosses nasales. Il s’étend vers l’ar- 
rière comme pour séparer partiellement l’oropha- 
rynx du nasopharynx (fig. 63-4). Le palais est 
voûté transversalement et d’avant en arrière. Il est 
constitué de deux parties, le palais dur : deux 
tiers antérieurs, et le palais mou : occupant le 
tiers postérieur. 


Palais dur 


Chez l’adulte, le palais dur (voûte palatine) 
est situé au niveau de l’axis, mais il est un peu 
plus haut chez l’enfant. Cette voûte est caractéri- 
sée par une charpente osseuse, le palais osseux, 
constituée par les processus palatins des maxillai- 
res en avant et par les lames horizontales des pa- 
latins en arrière (fig. 62-2). Le palais osseux est 
recouvert au-dessus par la muqueuse des fosses 
nasales et au-dessous par le muco-périoste de la 
voûte palatine. Ce muco-périoste contient des 
vaisseaux sanguins, des nerfs et un grand nombre 
des glandes palatines (de type muqueux) dans sa 
partie postérieure. Son épithélium de type squa- 
meux stratifié, kératinisé, est extrêmement sensi- 
ble au toucher. Le muco-périoste présente un ra- 
phé médian qui se termine en avant par la papille 
incisive (tubercule palatin). Plusieurs crêtes pala- 
tines? s'étendent latéralement, elles servent au 
maintien des aliments sur la langue pendant la 
mastication. Une protubérance osseuse médiane, 
le torus palatinus, existe quelquefois sur la face 
inférieure du palais osseux. 


Voile du palais 


Le voile du palais, ou palais mou, est un pli 
fibro-musculaire mobile suspendu au bord 
postérieur du palais dur. Il sépare partielle- 
ment le nasopharynx (au-dessus) de l’oropha- 
rynx (au-dessous). Le voile du palais ferme 
l’isthme pharyngo-nasal pendant la déglutition 
et la phonation. Il est surtout recouvert par un 


épithélium de type squameux stratifié. Sa partie 
antérieure contient de nombreuses glandes palati- 
nes, tandis que sa partie postérieure renferme des 
bourgeons du goût.$ Le voile du palais possède 
également des follicules lymphoïdes.4 Le bord 
inférieur, libre, du voile du palais présente dans le 
plan médian un prolongement de taille variable, 
l’uvula (luette) (fig. 61-1 A). Le voile du palais 
se prolonge latéralement par deux plis appelés 
les arcs palato-glosse et palato-pharyngien. 

Le voile du palais et les plis palato-pharyngiens (piliers 
postérieurs) sont parfois considérés comme interposés entre le 
nasopharynx (partie postérieure de la cavité nasale) et l’oro- 
pharynx. Ces deux cavités sont séparées l’une de l’autre par 
une fente, l’isthme du pharynx, limitée en avant par le bord 
postérieur du voile du palais, en dehors par le pli palato-pha- 
ryngé et en arrière par la crête pharyngienne.f Certaines études 
plus récentes faites sur des sujets vivants ont montré que l’is- 
thme du pharynx est situé au-dessus de la crête pharyngienne et 


qu'il est bien au-dessus de l’arc de l’atlas pendant la phona- 
tion.7 


Vascularisation et innervation sensitive du 
palais. Le palais possède « une vascularisation 
artérielle importante ». De chaque côté, l’artère 
principale est l’artère grande palatine, branche de 
l’artère palatine descendante née de l’artère 
maxillaire. L’innervation sensitive provient des 
branches du ganglion ptérygo-palatin, dont les 
nerfs palatin et naso-palatin. Les fibres nerveuses 
appartiennent probablement au nerf maxillaire. 

Muscles du voile du palais. Les muscles du 
voile du palais sont les muscles palato-glosse, pa- 
lato-pharyngien, uvulaire, élévateur et tenseur du 
voile du palais. 

Le muscle palato-glosse naît de l’aponévrose 
palatine et occupe le pli palato-glosse (pilier anté- 
rieur); il s’insère sur le côté de la langue. 

Le muscle palato-pharyngien naît du bord 
postérieur du palais osseux et de l’aponévrose pa- 
latine; il occupe le pli palato-pharyngé (pilier 
postérieur). Dans le voile du palais, ce muscle se 
dispose en deux bandes médiale et latérale sépa- 
rées l’une de l’autre par le muscle élévateur du 
voile du palais.8 Ces bandes s’unissent ensuite, et 
le muscle palato-pharyngien s’insère alors sur le 
bord postérieur du cartilage thyroïde (faisceau 
palato-thyroïdien) et sur le côté du pharynx et de 
l’œsophage (faisceau palato-pharyngien propre- 
ment dit). 

Le muscle uvulaire (palato-staphylin) naît de 
l’épine nasale postérieure de l’os palatin et de 
l’aponévrose palatine. Il s’insère sur la muqueuse 
de l’uvula. 

Le muscle élévateur du voile du palais (pé- 
ristaphylin interne) naît° de la face inférieure de la 
portion pétreuse de l’os temporal, en avant du ca- 
nal carotidien, de la gaine carotidienne et du car- 
tilage de la trompe auditive. Ce muscle s’insère 
sur l’aponévrose palatine et son homologue du 
côté opposé. Les muscles péristaphylin, élévateur 
du voile du palais et palato-pharyngien forment 
respectivement une anse supérieure attachée au 
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crâne et une anse inférieure qui s’attache au la- 
Tynx. 

Le muscle tenseur du voile du palais (péris- 
taphylin externe) naît de la fosse scaphoïde sur la 
racine de la lame ptérygoïdienne médiale, de 
l’épine du sphénoïde et d’une crête interposée en- 
tre ces attaches. Il est terminé par un tendon qui 
contourne le crochet ptérygoïdien de la lame pté- 
rygoïdienne médiale, traverse une fente dans 
l’origine du muscle buccinateur, puis s’insère sur 
l’aponévrose palatine. Les fibres les plus profon- 
des de ce muscle ne font que relier le crochet 
ptérygoïdien aux parties cartilagineuse et mem- 
braneuse de la trompe auditive. L'aponévrose 
palatine se développe dans les deux tiers anté- 
rieurs du voile du palais et donne attache à tous 
les muscles du palais. Elle est formée par le ten- 
don étalé du muscle tenseur du voile du palais et 
elle est amarrée au bord postérieur du palais os- 
seux. 

Innervation des muscles du voile du pa- 
lais. A l’exception du muscle tenseur, on 
considère que tous les muscles du voile du pa- 
lais sont innervés par des fibres de la branche 
interne du nerf accessoire par l’intermédiaire 
du plexus pharyngé. Certains auteurs ont men- 


tionné d’autres sources provenant des septième10, 
neuvième et douzième nerfs crâniens. Le muscle 
tenseur reçoit sa principale innervation du nerf 
mandibulaire (peut-être par la branche du muscle 
ptérygoïdien médial et par la voie du ganglion oti- 
que). 

Actions des muscles du voile du palais. Le 
muscle palato-glosse rapproche les plis palato- 
glosses (piliers antérieurs) et sépare ainsi l’une de 
l’autre les cavités orale et pharyngienne. Le mus- 
cle palato-pharyngien rapproche l’un de l’autre les 
plis palato-pharyngés (piliers postérieurs) et sépare 
ainsi le nasopharynx de l’oropharynx. Le muscle 
uvulaire élève l’uvula; le muscle élévateur du 
voile du palais élève le voile du palais et ke porte 
vers l’arrière pendant la phonation et lorsque l’on 
boit. Le muscle élévateur du voile du palais n’est 
pas seulement le principal muscle moteur du voile 
du palais, mais (du fait de ses rapports étroits avec 
la trompe auditive) c’est aussi un élévateur im- 
portant du pharynx.11 Le muscle tenseur du voile 
du palais tend le voile du palais, lorsque l’on 
souffle par exemple; il est peut-être responsable de 
l’ouverture de la trompe auditive.12 Ce muscle qui 
intervient peu dans la parole est actif pendant la 
déglutition. 13 


LANGUE 


CARACTÈRES GÉNÉRAUX 
(fig. 61-1 à 61-3) 


La langue (en latin lingua, et en grec 
glossa) est un organe musculaire du plancher 
de la bouche. Elle s’attache par des muscles à 
l’os hyoïde, à la mandibule, aux processus sty- 
loïdes et au pharynx. La langue joue un rôle im- 
portant dans la sensibilité gustative, la mastica- 
tion, la déglutition et la phonation. Elle est 
constituée principalement de muscles squelettiques 
et partiellement recouverte par une muqueuse. La 
langue présente à décrire : 1) une pointe et un 
bord, 2) un dos, 3) une face inférieure et 4) une 
racine (fig. 61-3 B et C). 

1. Pointe. La pointe ou sommet de la 
langue repose habituellement contre les incisives. 

Bord. De chaque côté, le bord latéral de la 
langue est en rapport avec les gencives et les 
dents. 

2. Dos. Le dos de la langue (fig. 61-3 A) 
est situé en partie dans la cavité orale et en partie 
dans l’oropharynx. Il est de forme convexe et en 
rapport avec le palais. Le dos de la langue est 
marqué d’une gouttière en forme de V, le sillon 
terminal, qui se dirige en dehors et en avant à 
partir du foramen caecum. Le sillon terminal 
peut être considéré comme la limite entre a) la 
partie orale, ou les deux tiers antérieurs, et b) 


la partie pharyngienne, ou tiers postérieur. Le 
foramen caecum de la langue, souvent absent14, 
marque le site d’origine du conduit thyréo- 
glosse de l’embryon. 

PARTIE ORALE. Le dos de la partie orale de 
la langue peut présenter une gouttière médiane 
peu profonde. La muqueuse est généralement hu- 
mide et de couleur rose. Elle apparaît veloutée du 
fait de la présence de nombreuses et minuscules 
papilles. L’apparence « chargée » ou « sabur- 
rale » de la langue serait sans rapport avec des 
troubles digestifs, mais proviendrait habituelle- 
ment de la consommation de tabac, d’infections 
respiratoires ou buccales, ou encore de fièvre.15 

Les papilles linguales sont de petites surélé- 
vations du chorion de la muqueuse, recouvertes de 
son épithélium. Quatre types principaux ont été 
identifiés. a) Les papilles filiformes, qui sont les 
plus petites et les plus nombreuses, sont des sail- 
lies coniques à sommet pointu. Ces papilles sont 
abondantes sur le dos de la partie orale de la lan- 
gue. b) Les papilles fongiformes, qui ont toutes 
une tête arrondie et rouge et une base étroite, 
contiennent généralement des bourgeons du goût. 
Ces papilles sont principalement situées au niveau 
des bords latéraux et de la pointe de la langue. c) 
Les papilles circumvallées (caliciformes) sont les 
plus grosses. Leur nombre oscille entre trois et 
quatorze; il dépend peut-être de facteurs hérédi- 
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Epiglotte 


Vallécule épiglottique 
Pli glosso-épigl. méd. 
Arc palato-pharyngien 
Pli glosso-épigl. lat. 
Tonsille palatine 
Pi triangulaire 
Foramen caæcum 


Arc palato-glosse 3 
Sillon terminal LL a 
Papilles ÊEÉ ge 
circumvallées CH. 
%}, 


A 
PARTIE ORALE DOS 
BASE 
BORD POINTE 
LATÉRAL Dos FACE 
INFÉRIEURE 
PARTIE 
POINTE RAGE GIENNE 


Figure 61-3 A. Dos de la langue, montrant l’innervation sensitive de l’un des côtés. Les numéros se rapportent aux nerfs crâniens. 
B et C. Diagrammes représentant les différentes régions de la langue. 


taires.16 Ces papilles dessinent un V en avant du 
sillon terminal. Chaque papille ressemble à une 
tour encerclée d’une douve profonde et limitée par 
un mur ou « vallum ». C’est à l’intérieur de cette 
vallée que s’ouvrent les conduits de glandes séreu- 
ses, et on trouve des bourgeons du goût dans la 
papille et sur son mur. Bien que chez les sujets 
âgés les bourgeons du goût s’atrophient17, on ne 
note que peu ou pas de diminution de la sensibilité 
gustative avec l’âge.18 d) Les papilles foliées de la 
langue, inconstantes, constituent un ensemble de 
crêtes et de gouttières près de la partie postérieure 
de chaque bord latéral. 

PARTIE PHARYNGIENNE. Le dos de la partie 
pharyngienne de la langue regarde en arrière; celui 
de la partie orale regarde en haut. La base de la 
langue constitue la paroi antérieure de l’oro- 
pharynx et ne peut être examinée que dans un 
miroir ou par l’emploi d’une spatule avec la- 
quelle on déprime la langue. La muqueuse qui 
recouvre la base de la langue est dépourvue de 
papilles bien visibles mais contient de nombreuses 


glandes séreuses. Son irrégularité provient de la 
présence de nombreux follicules lymphoïdes dans 
la sous-muqueuse. L’ensemble de ces follicules 
constitue la tonsille linguale (amygdale linguale). 
La sous-muqueuse renferme également des glan- 
des muqueuses. La muqueuse orale se continue 
avec celle qui recouvre les tonsilles palatines et le 
pharynx. En arrière, elle se réfléchit sur la partie 
antérieure de l’épiglotte (constituant ainsi le pli 
glosso-épiglottique médian) et sur la paroi latérale 
du pharynx (pli glosso-épiglottique latéral). De 
chaque côté du pli glosso-épiglottique médian 
existe un espace appelé vallécule épiglottique. 

3. Face inférieure. La face inférieure de 
la langue (fig. 61-1 B et 61-2 B) n’occupe que la 
cavité orale. Cette partie de la langue est fine, 
lisse, dépourvue de papilles et de couleur viola- 
cée. La face inférieure est reliée au plancher de la 
bouche par un pli de la muqueuse, le frein de la 
langue. Lorsqu'il est court, la mobilité de la lan- 
gue est gênée, mais cette anomalie ne constitue 
que rarement un facteur important dans les défauts 
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d’articulation. La veine linguale profonde peut 
transparaître de chaque côté de ce frein sous la 
muqueuse. Un pli frangé existe de chaque côté de 
cette veine. Les glandes linguales antérieures (de 
Blandin) sont enchâssées dans la musculature des 
deux côtés de la langue; elles sont en rapport étroit 
avec la face inférieure et légèrement en arrière de 
la pointe. Ces glandes sont des glandes mixtes, 
c’est-à-dire à la fois séreuses et muqueuses, leurs 
minuscules conduits s’ouvrent à la face inférieure 
de la langue. 

4. Racine. La racine de la langue est la 
partie qui repose sur le plancher de la bouche, 
constitué des muscles mylo-hyoïdiens et génio- 
hyoïdiens. Elle est attachée à la mandibule et à 
l’os hyoïde par des muscles. Le nom de « racine » 
de la langue est quelquefois employé pour dési- 
gner la partie pharyngienne de cet organe, tandis 
que sa partie orale est alors appelée « corps ». Les 
nerfs, vaisseaux et muscles extrinsèques attei- 
gnent ou quittent la langue par cette racine; 
elle n’est pas recouverte par la muqueuse. 


MUSCLES DE LA LANGUE! 


Les muscles qui constituent la langue com- 
prennent des fibres propres, formant la muscula- 
ture intrinsèque, et des fibres qui naissent de ré- 
gions voisines, formant la musculature extrinsè- 
que. Tous les muscles de la langue sont bilaté- 
raux, et le septum médian qui sépare deux homo- 
logues n’est pas à proprement parler une cloison 
fibreuse mais plutôt un assemblage compliqué de 
muscles transverses.20 


Muscles intrinsèques 


Les muscles intrinsèques de la langue sont 
disposés en plusieurs plans et généralement clas- 
sés en muscles : longitudinal (lingual) supérieur, 
longitudinal (lingual) inférieur, transverse de la 
langue, et vertical de la langue. 


Muscles extrinsèques 


Les muscles extrinsèques de la langue 
(fig. 61-4) sont les muscles génio-glosse, hyo- 
glosse, chondro-glosse, stylo-glosse et palato- 
glosse. 

Génio-glosse. Le génio-glosse est un mus- 
cle en forme d’éventail placé verticalement et dont 
la face médiale est en contact avec celle du muscle 
controlatéral (fig. 59-1 C). Ce muscle constitue la 
masse de la partie postérieure de la langue. Il naît 
du tubercule géni supérieur (et de la région adja- 
cente21) en arrière de la symphyse de la mandi- 
bule. Ce muscle s’insère sur la face inférieure de 
la langue et sur la partie antérieure du corps de 
l’os hyoïde. 

Hyo-glosse. Le muscle hyo-glosse est un 


Incisive médiale 
droite 


Stylo-glosse 


Hyo-glosse 


Génio-hyoïdien 


Figure 61-4 Muscles extrinsèques de la langue, vue la- 
térale droite. La majeure partie de la moitié droite de la mandibule 
et du muscle mylo-hyoïdien a été réséquée. 


muscle quadrilatère et plat, largement caché par le 
muscle mylo-hyoïdien. Il naît du corps et de la 
grande corne de l’os hyoïde, se dirige en haut et 
en avant, et il se termine sur le côté et la face 
inférieure de la langue. Le nerf glosso-pharyn- 
gien, le ligament stylo-hyoïdien et l'artère lin- 
guale (seconde partie) passent en profondeur 
du bord postérieur du muscle hyo-glosse 
(fig. 59-3). 

Chondro-glosse. Le muscle chondro-glosse 
est une bande musculaire variable tendue entre 
l’os hyoïde et le dos de la langue. 

Stylo-glosse. Le muscle stylo-glosse naît de 
la partie antérieure du processus styloïde et du li- 
gament stylo-mandibulaire; il s’insère sur le côté 
et sur la face inférieure de la langue. 

Palato-glosse. Le muscle palato-glosse a 
été décrit avec les muscles du voile du palais 
(p. 679). 


Innervation des muscles de la langue 


Tous les muscles de la langue (à l’excep- 
tion du muscle palato-glosse, p. 679) sont in- 
nervés par le nerf hypoglosse (p. 662). Les fi- 
bres afférentes proprioceptives de la langue em- 
pruntent plutôt le nerf hypoglosse que le nerf lin- 
gual.22 


Actions des muscles de la langue 


La forme de la langue dépend de ses muscles 
intrinsèques et extrinsèques. Sa position résulte de 
l’action des muscles extrinsèques et de celle des 
muscles attachés à l’os hyoïde. 

Le muscle génio-glosse est principalement 
abaisseur de la langue; sa partie postérieure porte 
la langue en avant en protrusion. Les muscles 
hyo-glosse et stylo-glosse rétractent la langue. 
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L’insertion des génio-glosses à la mandi- 
bule empêche la langue de basculer vers l’ar- 
rière et d’obstruer les voies respiratoires. Les 
anesthésistes maintiennent la langue en avant 
en propulsant la mandibule vers l’avant. 


VASCULARISATION SANGUINE 
DE LA LANGUE 


La principale artère de la langue est l'artère linguale 
(fig. 59-5), branche de la carotide externe. Les branches qui se 
distribuent à la langue sont les artères dorsales (destinées à la 
partie pharyngienne) et l’artère profonde de la langue (p. 639). 

Le retour veineux se fait 1) par les veines linguales (satel- 
lites de l’artère linguale) qui reçoivent plusieurs veines lingua- 
les dorsales, et 2) par la veine profonde de la langue (ou ra- 
nine) qui se dirige vers l'arrière, sur le côté du frein de la 
langue, et qui est recouverte par la muqueuse (où on peut la 
voir in vivo). Après avoir croisé la face latérale du muscle hyo- 
glosse, cette veine s’unit à la veine sublinguale (qui draine la 
glande du même nom) pour former la veine satellite du nerf 
hypoglosse qui se termine dans la veine jugulaire interne, la 
linguale ou la faciale. Toutes ces veines aboutissent directe: 
ment ou indirectement à la veine jugulaire interne. 


DRAINAGE LYMPHATIQUE 
DE LA LANGUE 


Le drainage lymphatique? est important 
du fait de la propagation rapide d’un cancer de 
la langue. Ce drainage se fait vers les nœuds 
lymphatiques sous-mentaux, submandibulaires et 
cervicaux profonds (y compris les nœuds lympha- 
tiques jugulo-digastrique et jugulo-omo-hyoïdien). 
Leur dispositif est représenté sur la figure 61-5. 
Des communications controlatérales importantes 
existent. 


INNERVATION SENSITIVE 
DE LA LANGUE 
(fig. 61-3 A) 


Les deux tiers antérieurs de la langue sont 
innervés par 1) le nerf lingual (branche du nerf 
mandibulaire) pour la sensibilité générale, et 2) 
par la corde du tympan (branche du nerf facial 
qui emprunte le nerf lingual) pour la sensibilité 
gustative. 


Vaisseaux 
marginaux 


Vaisseaux 
de la pointe 


Submandi- 
bulaire 


Cervicaux 
profonds 
supérieurs 


inférieurs | 


Figure 61-5 Drainage lymphatique de la langue. A. Vue 
latérale droite. Les glandes submandibulaire et sublinguale ne 
sont pas légendées. Les cercles hachurés indiquent l’emplace- 
ment de groupes nodaux. J.D. : jugulo-digastrique, J.O.H. : 
jugulo-omo-hyoïdien. B. Représentation schématique d’une 
coupe frontale. (A, d’après Rouvière; B, d’après Jamieson et 
Dobson.) 


Le tiers postérieur de la langue et les pa- 
pilles circumvallées sont innervés par la bran- 
che linguale du nerf glosso-pharyngien qui 
transporte à la fois la sensibilité générale et la 
sensibilité gustative. D’autres apports provien- 
nent de la branche linguale du nerf facial (sensibi- 
lité gustative) et de la branche laryngée interne du 
nerf vague (sensibilité générale et goût), près de 
l’épiglotte. Ainsi, les nerfs qui participent à la 
gustation sont les septième, neuvième et 
dixième nerfs crâniens. 

On a prétendu que tous les influx nerveux en rapport avec 
le goût et issus de la partie antérieure de la langue passaient du 
nerf lingual à la corde du tympan et atteignaient ainsi le nerf 
intermédiaire du nerf facial.24 Certains auteurs pensent que, 
chez certains sujets, les fibres gustatives quittent la corde du 


tympan, traversent le ganglion otique et le grand nerf pétreux 
et gagnent ainsi le nerf intermédiaire.25 


DENTS 


L'étude des dents au sens strict du terme 
constitue l’odontologie (en grec odous, odontos), 
tandis que la spécialité en rapport avec le dia- 
gnostic et le traitement des maladies dentaires et 
des structures associées est l’art dentaire (dentis- 


terie) (du latin dens, dentis : dent). Comme beau- 
coup de détails sont nécessaires pour apprendre 
l’art dentaire, y compris la description spéciale de 
chaque dent, une liste d'ouvrages spécialisés est 
indiquée à la fin de ce chapitre. 
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Fonctions des dents 


Les principales fonctions des dents sont 1) 
« de couper et de broyer les aliments pendant la 
mastication », et 2) « de participer au développe- 
ment et à la protection des tissus qui les maintien- 
nent dans les arcades dentaires » (Wheeler). 


STRUCTURE DES DENTS 
(fig. 61-6) 


Chaque dent est composée d’un tissu 
conjonctif spécial, la pulpe, recouvert par trois tis- 
sus calcifiés : la dentine, l’émail et le cément. La 
désintégration locale de l’un ou de plusieurs des 
tissus dentaires porte le nom de carie. Le « tar- 
tre » que l’on trouve fréquemment sur certaines 
dents est un dépôt du sel de calcium provenant de 
la salive. 

Le périodonte (membrane périodontale; ligament pério- 
dontal) relie le cément d’une dent à l'os alvéolaire, établissant 
ainsi une articulation fibreuse entre la dent et sa loge. Le terme 
de périodonte est quelquefois utilisé dans un sens plus général 
pour désigner à la fois le cément, le ligament périodontal, les 
gencives et l’os alvéolaire. Il peut être regardé comme une 
modification du périoste alvéolaire, bien qu’il ressemble plus à 
un ligament qu’à une membrane. 

Les gencives sont composées de tissu fibreux dense re- 


couvert par la muqueuse orale (y compris son épithélium 
squameux stratifié kératinisé). 


DIFFÉRENTES PARTIES 
DE LA DENT 
(fig. 61-6) 


La couronne anatomique dentaire est la 
partie de la dent recouverte par l’émail, alors que 
la couronne clinique est la partie de la dent qui se 
projette dans la cavité orale. Avec l’âge, la ma- 
jeure partie de la couronne devient apparente. 

La racine de la dent est la partie recouverte 
par le cément. Le collet est la partie de la racine 
adjacente à la couronne. Certaines dents (les mo- 
laires) ont plus d’une racine. Les dents sont si- 
tuées à l’intérieur d’une partie de la mâchoire ap- 
pelée processus alvéolaire (arcade alvéolo-den- 
taire). Chaque dent repose dans une loge appelée 
alvéole dentaire. 

Chaque dent possède une cavité occupée par 
la pulpe : cavité de la dent, ou chambre pul- 
paire, divisible en deux parties : cavité coronale 
(à l’intérieur de la couronne) et canal de la racine 
(dans la racine ou chacune des racines de la dent). 
Chaque canal radiculaire s’ouvre par un ou plu- 
sieurs orifices de l’apex à la pointe de la racine. 
Les nerfs et les vaisseaux sanguins et lymphati- 
ques de la pulpe dentaire pénètrent dans la dent ou 
la quittent par l’intermédiaire de ses orifices d 
l’apex. ‘ 
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Figure 61-6 A. Dessin schématique d’une coupe longi- 
tudinale d’une incisive inférieure permanente et de ses tissus de 
soutien. B. Coupe transversale de la couronne d’une incisive 
montrant l’émail, la dentine et la pulpe. C. Vue de côté (face 
mésiale) d’une incisive montrant la zone d'attache de l’épithé- 
lium et la ligne de transition cément-émail. D. Coupe longitudi- 
nale d’une molaire montrant la bifurcation de la cavité pulpaire. 


DIFFÉRENTS TYPES DE DENTS 


Les dents sont classées en incisives, canines, 
prémolaires et molaires. 

Incisives. (Grâce à leur bord tranchant, les 
incisives coupent les aliments. La face linguale de 
la couronne a la forme d’un triangle dont le som- 
met, dirigé vers la racine, présente généralement 
une élévation appelée cingulum. De chaque côté, 
les deux incisives de chaque mâchoire sont appe- 
lées incisives médiale (centrale) et latérale. Les 
quatre incisives supérieures sont portées par la 
partie prémaxillaire du maxillaire. Des dents sur- 
numéraires existent quelquefois entre, ou en ar- 
rière, des incisives supérieures. Les incisives la- 
térales supérieures sont extrêmement variables et 
souvent apparaissent de taille réduite. Les incisi- 
ves inférieures peuvent être serrées. 

Canines. Les canines sont ainsi nommées 
en raison de leur proéminence chez le chien. Elles 
sont quelquefois appelées « cuspides » ou « dent 
de l’œil ». Les canines sont de longues dents qui 
portent chacune une cuspide proéminente au ni- 
veau de leur couronne. Ce sont généralement les 
dernières dents temporaires à tomber. Comme les 
incisives, les canines aident à couper les aliments. 
Les canines sont aussi importantes dans le main- 
tien de l’expression faciale naturelle. 

Prémolaires. Les prémolaires, appelées 
quelquefois « bicuspides », remplacent chez 
l’adulte les dents temporaires de l’enfant. Chacune 
d’elles présente deux tubercules, ou cuspides, sur 
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sa couronne. Les prémolaires participent au 
broyage des aliments, mais leurs couronnes ne 
sont pas aussi complexes que celles des molaires. 

Molaires. Les molaires (en latin mular(es) 
signifie broyeur) broient et écrasent les aliments. 
Les molaires possèdent de trois à cinq tubercules, 
ou cuspides, sur leur couronne, mais ces cuspides 
peuvent s’user de telle sorte que l’émail disparaît 
et que la substance sous-jacente (dentine) apparaît. 
Chaque molaire supérieure possède généralement 
trois racines alors que les molaires inférieures n’en 
possèdent habituellement que deux. Les racines 
des molaires supérieures sont en rapport étroit 
avec le plancher du sinus maxillaire. Ainsi, une 
infection de la pulpe dentaire peut provoquer 
une sinusite et, inversement, une sinusite peut 
être à l’origine de douleurs projetées dentaires. 
Les molaires définitives ne possèdent pas de pré- 
decesseurs déciduaux chez l’enfant. Les premières 
molaires sont habituellement les plus grosses 
dents. La troisième molaire est appelée « dent de 
sagesse » (dens serotinus). Les troisièmes molai- 
res ont une forme et une position extrêmement 
variables; elles peuvent être absentes ou incom- 
plètes. 


TERMINOLOGIE DENTAIRE 
(fig. 61-7) 


Du fait de la courbure des arcades dentaires, 
une nomenclature spécialisée est utilisée pour dé- 
signer les différentes faces des dents. Le nom de 
« dents antérieures » est attribué aux incisives et 
aux canines, tandis que les « dents postérieures » 
sont les prémolaires et les molaires. La plupart 
des dents adultes sont des dents « de rempla- 
cement », c’est-à-dire qu’elles ont succédé à un 
nombre correspondant de dents de lait. Par 
contre, les molaires permanentes sont « addi- 
tionnelles », c’est-à-dire qu’elles viennent 
s’ajouter en arrière des dents de lait au cours 
du développement. 


1. Mésial et distal 


La face mésiale correspond à la face médiale 
des dents antérieures, mais à la face antérieure des 
dents postérieures. 

La face distale correspond de même à la face 
latérale des dents antérieures, mais à la face pos- 
térieure des dents postérieures. 

Pour deux dents adjacentes, les faces mésia- 
les et distales en regard peuvent être appelées fa- 
ces contiguës ou faces de contact. Au niveau de 
chaque arcade dentaire, les parties de couronnes 
cliniques adjacentes qui se touchent véritablement 
sont appelées aires de contact. L'espace qui sé- 
pare deux dents contiguës et qui entoure immé- 
diatement leur surface de contact porte le nom 
d’embrasure, ou espace interdentaire. 


Dents postérieures (5) Dents additionnelles (3) 


Figure 61-7 Terminologie dentaire. Schéma d’une den- 
ture supérieure permanente, vue inférieure. 


2. Vestibule et lingual 


La face vestibulaire, c’est-à-dire la face qui 
regarde le vestibule de la cavité orale, est la face 
labiale (en regard des lèvres) des dents antérieu- 
res, et la face buccale (ou jugale, regardant les 
joues) des dents postérieures. 

La face linguale est la face qui regarde la 
langue. 


3. Face triturante ou occlusale 


La face triturante ou occlusale d’une dent 
est la face qui entre en contact avec la dent supé- 
rieure (ou inférieure) correspondante, lorsque la 
bouche est fermée. Les faces occlusales des dents 
antérieures sont réduites à des bords étroits. 


DENTITION PRIMITIVE 
OU DÉCIDUALE 
(fig. 61-8 et 61-9) 


Aucune dent n’existe dans la cavité buc- 
cale au moment de la naissance. Les dents pri- 
mitives ou déciduales (« dents de lait ») appa- 
raissent dans la cavité buccale entre six mois et 
deux ans et demi. Les premières dents qui font 
éruption sont les incisives médiales vers six 
mois. Les dents inférieures précèdent habituelle- 
ment les dents supérieures. 

Les dents déciduales (temporaires) sont ha- 
bituellement au nombre de vingt, c’est-à-dire cinq 
dans chaque demi-arcade dentaire. Ce sont : deux 
incisives, une canine et deux molaires (1.2; C.l; 


[III Dents de remplacement (5) 
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Trou mentonnier 


Figure 61-8 Face latérale droite du maxillaire et de la 
mandibule d’un enfant de cinq ans montrant la position des dents 
déciduales et permanentes. 


JA 
DB ML MB 


DB DL MLMB DBDL ML MB 


Figure 61-9 Faces vestibulaires des dents déciduales 
droites. D, face distale; DB, face disto-buccale; DL, face disto- 
linguale; L, face linguale; M, face mésiale; MB, face mésio-buc- 
cale; ML, face mésio-linguale. (D’après Wheeler.) 
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Figure 61-10 Faces vestibulaires des dents permanentes droites. Pour les abréviations, se reporter à la figure 61-9. (D'après 


Wheeler). 
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TABLEAU 61-1 Chronologie dentaire 


A. DENTS DÉCIDUALES 


La calcification commence pendant le qua- 
trième mois de la vie intra-utérine (dans l’ordre 
suivant À, D, B, C, E). 

Etat de la calcification à la naissance : 


cuspide face 1/3 de la 2/3 dela 2/3 de la 
occlusale couronne couronne couronne 
même chose que pour les dents supérieures 


L’émail des couronnes se complète pendant la 
première année. 

Eruption des dents à l’intérieur de la bouche 
(âge moyen en années) : 


21/2 11/2 13/4 1 1/2 
même chose pour 
les dents supérieures 


Les racines sont complètes en moyenne entre 
un et un an et demi après l’éruption. 

La résorption des racines commence cinq ans 
après l’éruption. 

Cette résorption se termine et les couronnes 
tombent entre cinq et quinze ans. 

Nombre habituel de cuspides sur les dents dé- 
ciduales : 


les : 


B. DENTS PERMANENTES 


Début de la calcification (en années; N = à la 
naissance) : 


7-9 3 N 2 2 1/2 1 1/3 
8-10 3 N 2 2 1/2 1/3 1/3 


Fin de la formation de l’émail des couronnes 
(en années) : 


12-16 7-8 3 6-7 5-6 6-7 4-5 4-5 
Même chose pour les dents supérieures 


Eruption des dents dans la cavité orale (âge 
moyen en années) : 


*_42:7 12% 11 11 8 7 
“142 7,11 11 10 7 6 


* La troisième molaire est extrêmement varia- 
ble et peut apparaître à partir de dix-sept ans, ou bien 
au contraire ne jamais sortir. 

Les racines sont complètes deux ou trois ans 
après l’éruption. 

Nombre habituel de cuspides : 


RS TOR TA 2 4m, — | 
45. 45 5.23 2 1 — — | 


Nombre habituel de racines : 
1 1 1 D 
1 Er ONE | 


Type fréquent d’innervation des dents : 


Nerf alvéolaire Nerf alvéol. 
sup. post. sup. ant. 
. se 
Jet afin er Er : Sub” Aa 
8 7 6 5 4 CR DE | 1 
EE D RE 


“Nerf alvéolaire Rameau incisif 
inf. du nerf alvéolaire inf. 


Innervation complémentaire des gencives, de 
l’os alvéolaire et du périodonte : 


a) Face vestibulaire 


Nerf alvéol. Branche labiale 
sup. post. du nerf 
infraorbitaire 
8:17. 06:5 14 Em a 
#57 6:54 Ke ue 
Nerf Nerf 
buccal mentonnier 


b) Face linguale 


Nerf Nerf 
grand palatin naso-palatin 
8 7 6 5 4 Sig 1 
8 7 6 5 4 321 


Nerf lingual 
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M2). Au niveau de chaque demi-arcade, les dents 
sont commodément désignées par les lettres A à 
E, dans le sens mésial-distal 


E D C B A A B CD E 
E D C B A A B CD E 


A l’aide de ce schéma l’incisive inférieure 
latérale droite sera désignée de la façon suivan- 
te Blet la première molaire supérieure gauche 
par (D. 

Une autre méthode est employée qui désigne 
les dents de A (LE) à J (E)et de K(EH)àT 


(El). 

Les dents déciduales sont plus petites et plus 
blanches que les dents permanentes. 

Le mot « éruption » est couramment utilisé 
en clinique pour désigner l’apparition d’une dent 
dans la cavité buccale. Les dents apparaissent ha- 
bituellement dans l’ordre suivant : À, B, D, Cet 
E. Les mouvements d’une dent commencent au 
moment de la formation de la racine et se poursui- 
vent pendant la durée de vie de cette dent. 
L'émergence de la dent à travers la gencive ne 
constitue qu’une des étapes d’un processus com- 
pliqué et continu. 

C’est environ vers l’âge de douze ans que 
toutes les dents déciduales sont tombées, du fait 
de la résorption de leurs racines et de l’éruption 
des dents permanentes. 

Différentes dates concernant les dents déci- 
duales sont résumées sur le tableau 61-1. 


DENTURE PERMANENTE 
(fig. 61-10 et 61-11) 


Les « dents permanentes » (définitives) 
commencent à apparaître dans la cavité orale 
vers l’âge de six ans et ont remplacé les dents 
déciduales vers douze ans. Les dents permanen- 
tes sont au nombre de trente-deux, c’est-à-dire 
huit dans chaque demi-arcade dentaire : deux inci- 
sives, une canine, deux prémolaires et trois mo- 
laires (1.2; C.1; P.2; M.3). Les dents de chaque 
arcade dentaire sont conventionnellement numé- 
rotées, dans le sens mésio-distal, de 1 à 8 comme 
suit : 


MR ere 
87654321112345678 


Grâce à ce schéma, la première molaire infé- 
rieure droite par exemple peut être désignée de la 
façon suivante 6]et la canine supérieure gau- 
che|3. 

Une autre méthode, le « système universel », 
consiste à numéroter les dents de 1 (8]) à 16 


(18), puis de 17 (18 ) à 32 ( 81).26 


Les cinq premières dents de chaque arcade 
dentaire sont des dents « de remplacement », 
c’est-à-dire qu’elles sont précédées par cinq dents 
déciduales. Ces dernières tombent lorsque les 
dents permanentes apparaissent. Les grosses mo- 
laires n’ont pas de précurseur décidual, et sont ap- 
pelées « additionnelles ». Vers six ans, apparaît 


Figure 61-11 Faces occlusales des dents permanentes 
droites supérieures (en haut) et inférieures (en bas). B : face 
buccale. Pour les abréviations, se reporter à la figure 61-9. 
(D'après Wheeler.) 
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Amalgame Dentine 


Email . Os alvéolaire 
Périodonte 
Chambre 
pulpaire 
Lamina dura 
Os spongieux 
Canal 
radiculaire 


Figure 61-12 Dents. A. Agrandissement d’une radiographie du côté droit de la mandibule d’un adolescent montrant des tissus 
dentaires et un périodonte normaux. B. Vingt radiographies intraorales de la denture permanente. Les dents supérieures sont indiquées sur 
les trois rangées supérieures, tandis que les dents inférieures sont visibles sur les trois rangées inférieures. Les dents sont représentées telles 
qu’elles apparaîtraient vues de l’intérieur de la cavité orale, c’est-à-dire que les dents de gauche sont représentées du côté gauche de la page. 
Cette convention est généralement utilisée en ce qui concerne les radiographies dentaires. (J. O. McCall et S. S. Wald, Clinical Dental 
Roentgenology, Saunders, Philadelphie, 4° éd., 1957; reproduit avec l’aimable autorisation des auteurs.) 
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la première dent permanente : la sixième dent 
de la demi-arcade dentaire (première molaire). 
Son éruption se fait avant qu’aucune des dents 
de lait ne soit tombée. On l’appelle molaire ou 
dent de six ans. La deuxième molaire, adja- 
cente, est pour la même raison appelée molaire 
de douze ans. La date d’éruption de la troisième 
molaire est au contraire extrêmement variable. 
Cette dent présente quelquefois une malposition 
de sorte que sa couronne regarde le côté de la 
deuxième molaire. Pour une dent donnée, l’érup- 
tion se fait généralement quelques mois plus tôt 
chez la fille que chez le garçon. Bien que varia- 
ble, l’ordre d’apparition des dents est habituelle- 
ment le suivant?? : 6 puis, 1; 2; 4, 3, 5, 7; 8. 

En médecine légale comme en archéologie, 
les dents et les os sont utilisés pour déterminer 
l’âge d’un individu.28 

Différentes dates concernant la dentition 
permanente sont résumées sur le tableau 61-1.2° 
Pour ce qui est de l’innervation%®, voir le nerf 
maxillaire inférieur (p. 633 et 634). 


ALIGNEMENT ET OCCLUSION 
(fig. 61-11) 


Les dents sont disposées en deux arcades oc- 
cupant chacune une mâchoire. L’arcade inférieure 
est mobile. La disposition des dents sur l’arcade 
dentaire est appelée « alignement ». 

Le terme « occlusion » (articulé dentaire) est 
utilisé pour désigner toute relation fonctionnelle 
qui s’établit lorsque les dents supérieures et infé- 
rieures entrent en contact. L’« occlusion centrée » 
est l’ensemble des rapports articulaires que 
contractent les dents supérieures et inférieures 
lorsque les mâchoires sont fermées et que les têtes 
mandibulaires reposent dans les fosses mandibu- 
laires du crâne. L’occlusion normale dépend du 
développement normal et de la morphologie nor- 
male de la denture.3%1 Lorsqu'elle est anormale, on 
parle de malocclusion. L’orthodontie est la spé- 
cialité de l’art dentaire qui se rapporte aux traite- 
ments curatifs et préventifs des malocclusions et 
autres anomalies de position des dents et des mâ- 
choires. 


EXAMEN CLINIQUE 
ET RADIOLOGIQUE DES DENTS 


Lors de l’examen des dents, le nombre et, 
autant que possible, les types de dents rencontrés 
doivent être notés. Chaque dent doit être méticu- 
leusement examinée quant à sa coloration, ses ca- 
vités, ses obturations, les dessins de son émail, 
son érosion, son usure, sa mobilité et son occlu- 
sion. La couleur et la forme des gencives doivent 
être observées de même que les lèvres, la langue 
et la muqueuse orale. Les anomalies dentaires 


comprennent les absences congénitales ou, au 
contraire, la présence des dents surnuméraires 
ainsi que des fusions dentaires. 

A l’exception des amalgames (fig. 60-8), 
l’émail est la partie la plus radioopaque de la dent 
(fig. 61-12). La dentine (ivoire) et le cément ont 
une opacité égale, tandis que la chambre pulpaire 
et le périodonte sont très perméables aux rayons. 
Les bords alvéolaires des maxillaires ne sont pas 
aussi radioopaques que la dent. Ils sont formés 
d’un réseau de trabécules osseux (os spongieux) 
limités par une étroite bande d’os compact, la /a- 
mina dura, formant l’alvéole dentaire. La partie 
du bord alvéolaire qui sépare deux dents adjacen- 
tes est appelée septum interalvéolaire. 
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NEZ 


Le terme nez comprend le nez externe, vi- 
sible sur la face, et la cavité nasale, qui s’étend 
considérablement plus loin en arrière. Le mot 
nez provient du latin nasus, de même que 
l’adjectif nasal se rapportant à ce qui appar- 
tient au nez. Le nom grec est rhis, rhinos, et 
une série de mots en dérivent (rhinocéros par 
exemple). L’étude du nez et de ses maladies 
porte ainsi le nom de rhinologie. 

Le nez joue un rôle dans l’olfaction; c’est 
d’autre part une voie aérienne, une zone de filtra- 
tion, de réchauffement et d’humidification de l’air 
inspiré (conditionnement de l’air). Une autre 
fonction du nez est sa propre purification qui lui 
permet de se débarrasser des corps étrangers qu’il 
a extraits de l’air. 


NEZ EXTERNE 


Le nez externe, ou nez, présente à décrire 
une pointe, ou sommet, libre, et une racine qui 
l’unit au front. Le bord arrondi compris entre ces 
deux parties est le dos du nez. Le nez possède à 
son extrémité inférieure deux orifices, les narines, 
limitées en dedans par le septum nasal et en de- 
hors par l’aile du nez. La partie supérieure du nez 
possède une charpente formée par les os nasal et 
frontal et par le maxillaire. Sa partie inférieure 
possède une charpente de cartilage hyalin formée 
par une lame médiane, le cartilage septal, et deux 
expansions latérales, les cartilages latéraux. Un 
grand cartilage alaire? (fig. 62-2 B) est situé au- 


dessous de chacun des cartilages latéraux. On peut 
également trouver plusieurs autres petits cartila- 
ges. Une fusion entre les différents cartilages peut 
s’obtenir, mais elle est très variable. Les muscles 
du nez ont été étudiés avec la face (p. 619). Sa 
vascularisation artérielle provient principalement 
des artères faciale et ophtalmique. Son innervation 
cutanée est sous la dépendance des nerfs ophtal- 
mique et maxillaire. 


CAVITÉ NASALE 


RAPPORTS ET ORIFICES 


La cavité nasale s’étend des narines, en 
avant, aux choanes, en arrière. Elle est en rapport 
en haut avec le sinus frontal, la fosse crânienne 
antérieure, puis avec le sinus sphénoïdal et la 
fosse crânienne moyenne. En bas, elle est séparée 
de la cavité orale par le palais dur. En arrière, la 
cavité nasale communique avec le nasopharynx 
qui, à bien des égards, peut être considéré 
comme la partie postérieure de cette cavité 
(p. 702). Latéralement, les fosses nasales répon- 
dent, dans leur partie antérieure, à l’extérieur et, 
plus en arrière, à l’orbite, aux sinus maxillaires et 
ethmoïdaux ainsi qu’aux fosses ptérygo-palatine et 
ptérygoïde. 

L'ouverture piriforme du nez est limitée en 
haut par les os nasaux et en dehors et en bas par 
les maxillaires (fig. 52-3). 
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Les choanes (orifices postérieurs) sont limités 
en dedans par le vomer, en bas par la lame hori- 
zontale du palatin, en dehors par la lame ptéry- 
goïde médiale, et en haut par le corps du sphé- 
noïde (recouvert par l’aile du vomer) et par la 
lame ptérygoïde médiale (fig. 52-13 et 52-14). 
Les choanes sont plus grands que les narines. 

Les orifices conduisant à l’intérieur ou à 
l’extérieur de la cavité nasale sont : les narines, 
les choanes, les orifices des sinus maxillaires, 
frontaux, sphénoïdaux et ethmoïdaux ainsi que le 
conduit lacrymo-nasal. Sur un crâne sec, le trou 
sphéno-palatin, le canal palatin antérieur et les 
trous de la lame criblée de l’ethmoïde s’ouvrent 
également dans les fosses nasales, mais sont re- 
couverts chez le sujet intact par une muqueuse. 

La cavité nasale est divisée en deux cavités, 
droite et gauche (que l’on appelait autrefois fosses 
nasales) séparées l’une de l’autre par une paroi 
médiane, le septum nasal. Selon le contexte, le 
terme de cavité nasale est attribué à l’ensemble ou 
à l’une de ses moitiés. Chaque moitié possède un 
toit, un plancher et deux parois : médiale et laté- 
rale. 


LIMITES 


Toit 


Le toit est formé, d’avant en arrière, par les 
cartilages du nez et les os suivants : nasal, frontal, 
lame criblée de l’ethmoïde et corps du sphénoïde 
(recouvert par certaines parties du vomer et du 
palatin). La partie ethmoïdale (fig. 62-1) est plus 
ou moins horizontale, tandis que les parties anté- 


Fosse Crista Lame 
a] gaili criblée 


et méat perpendiculaire 
moyen 


Figure 62-1 Schéma de l’ethmoïde, vue postérieure. Les 
deux labyrinthes ethmoïdaux sont unis par la lame criblée. La 
lame perpendiculaire, qui forme la partie supérieure du septum 
nasal, est perpendiculaire à la lame criblée placée horizontale- 
ment. La face latérale de chaque labyrinthe forme une partie de la 
paroi médiale de l’orbite et porte, pour cette raison, le nom de 
lame orbitaire (os planum) de l’ethmoïde. F désigne la partie du 
labyrinthe que complète l’os frontal; S désigne celle qui l’est par 
le sphénoïde. Le labyrinthe ethmoïdal renferme les cellules 
ethmoïdales dont l’ensemble constitue le sinus ethmoïdal. (Mo- 
difié d’après Grant’s Atlas.) 


rieure et postérieure sont inclinées vers le bas. Le 
toit de la cavité nasale est très étroit transversale- 
ment. 


Plancher 


Le plancher de la cavité nasale, plus large 
que le toit, est lisse, presque horizontal d’avant en 
arrière et concave transversalement. Ce plancher 
est constitué par les processus palatins des maxil- 
laires en avant et par les lames horizontales des 
palatins en arrière. Il s’interpose entre les cavités 
nasale et orale. 


Paroi médiale, ou septum nasal 


La paroi médiale (fig. 62-2 B) sépare l’une 
de l’autre les deux moitiés droite et gauche de la 
cavité nasale. D’avant en arrière, le septum na- 
sal est formé par : 1) le cartilage septal (détruit 
sur un crâne sec), 2) la lame perpendiculaire de 
l’ethmoiïde, et 3) le vomer. A proximité de la 
pointe du nez, cette cloison est complétée par la 
peau, le tissu sous-cutané et les grands cartilages 
alaires. (C’est la partie mobile où membraneuse 
du septum, où sous-cloison, où columella.) Le 
septum est habituellement dévié d’un côté du 
plan médian. 

L'organe voméro-nasal (de Jacobson) est une petite poche 
qui s’ouvre sur la partie antéro-inférieure du septum nasal. On 


parvient quelquefois à le trouver chez l’adulte, et il a pu être 
détecté in vivo.3 


Paroi latérale 


La paroi latérale (fig. 62-2 A), irrégulière et 
compliquée, est formée par certaines parties des 
os suivants : nasal, maxillaire, lacrymal, ethmoïde 
(labyrinthe et cornets), cornet nasal inférieur, pa- 
latin (lame perpendiculaire) et sphénoïde (lame 
ptérygoïde médiale). La paroi latérale est ca- 
ractérisée par la saillie médiale des cornets na- 
saux et par leurs méats sous-jacents. Les cor- 
nets suprême (inconstant), supérieur et moyen 
appartiennent à l’ethmoïde, tandis que le cor- 
net nasal inférieur est un os indépendant. 

Le petit espace situé au-dessus et en arrière 
du cornet supérieur est appelé récessus sphéno- 
ethmoïdal et reçoit l’ouverture du sinus sphénoï- 
dal. On peut fréquemment remarquer l’existence 
d’un cornet et d’un méat suprêmes dans cette ré- 
gion (fig. 62-3 A). 

L'espace situé sous le cornet supérieur est 
le méat supérieur, il reçoit les ouvertures des 
cellules ethmoïdales postérieures et, sur un crâne 
sec, le trou sphéno-palatin. 

Le méat moyen est situé sous le cornet 
moyen et se poursuit en avant par une dépression 
appelée atrium. Cet atrium est situé au-dessus du 
vestibule de la cavité nasale (partie de la cavité 
nasale adjacente aux narines), et il est limité en 
haut par une crête (l’agger nasi).4 Le méat 
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Figure 62-2 A. Vue médiale de l’agencement osseux de la paroi latérale de la cavité nasale droite. La limite latérale de l’orifice 
antérieur est formée par l’os nasal et le maxillaire, alors que celle des choanes est constituée par la lame ptérygoïde médiale du sphénoïde. 
On voit également la ligne de jonction sphéno-occipitale. B. Vue latérale de la paroi médiale (septum nasal) de la cavité nasale droite. La 
limite inférieure de la contribution de l’ethmoïde à la formation de cette paroi varie considérablement. Le cartilage septal est attaché au 
vomer et au maxillaire de sorte que d’importants mouvements sont possibles sans luxation. (Les cartilages sont dessinés d’après Schaeffer 
et d’après Aymard.) 
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Figure 62-3 Vue médiale de la paroi latérale de la cavité 
nasale droite. La figure A montre les quatre cornets. Chaque 
méat est nommé d’après le cornet qui forme son toit. Sur la 
figure B, les cornets ont été largement réséqués. Le sinus frontal 
peut s'ouvrir 1) au niveau du récessus frontal (comme cela est 
indiqué ici) ou 2) dans l’infundibulum ethmoïdal. 


moyen reçoit les orifices des sinus frontal et 
maxillaire, ainsi que ceux des cellules ethmoïda- 
les antérieures. La bulle ethmoïdale (fig. 62-3 B) 
est une proéminence du labyrinthe ethmoïdal qui, 
dans le méat moyen, se projette en dedans à partir 
de la paroi latérale. Cette bulle recouvre certaines 
des cellules ethmoïdales antérieures qui s’ouvrent 
à son niveau. L’hiatus semi-lunaire est une fente 
courbe située au-dessous et en avant de cette 
bulle; elle reçoit l’orifice du sinus maxillaire cor- 
respondant. L’infundibulum ethmoïdal (gouttière 
unci-bullaire) est un étroit passage qui se dirige 
vers le haut et vers l’avant depuis l’hiatus semi- 
lunaire et qui reçoit les orifices du sinus frontal et 
de certaines cellules ethmoïdales antérieures. Ce- 
pendant, ces sinus peuvent s’ouvrir dans le réces- 
sus frontal du méat moyen, en avant de l’infundi- 
bulum. 

Le cornet nasal inférieur est un os indépen- 
dant placé le long de la partie inférieure de la pa- 
roi latérale de la cavité nasale correspondante. Son 
bord inférieur est libre, tandis que son bord supé- 
rieur s'articule avec les os maxillaire, lacrymal, 
ethmoïde et palatin. Le méat inférieur, interposé 
entre le cornet inférieur et le palais osseux, re- 
çoit l’ouverture du conduit lacrymo-nasal. Le 


canal osseux qui loge ce conduit est limité par le 
maxillaire, le lacrymal et le cornet inférieur. Dans 
certains cas, le conduit lacrymo-nasal est protégé 
à sa terminaison par le pli lacrymal de la mu- 
queuse. 


SUBDIVISIONS ET MUQUEUSE 


La cavité nasale peut être divisée en plu- 
sieurs parties qui sont : le vestibule, la région 
respiratoire et la région olfactive. 

1. Vestibule. Le vestibule des fosses na- 
sales (fig. 62-3 A) est une petite dilatation à l’in- 
térieur de l’orifice de chaque narine, tapissée sur- 
tout par de la peau qui présente à son niveau quel- 
ques poils ainsi que des glandes sudoripares et sé- 
bacées. Le vestibule est limité en haut et en arrière 
par une crête (limen nasi) au-dessus de laquelle la 
peau se poursuit par la muqueuse nasale. La jonc- 
tion entre le vestibule et la région respiratoire pro- 
prement dite est rétrécie. 

2. Région respiratoire. La région respi- 
ratoire est recouverte d’une muqueuse qui adhère 
intimement au périoste ou au périchondre sous-ja- 
cents, constituant ainsi un muco-périoste ou mu- 
co-périchondre. Ce muco-périoste est en conti- 
nuité avec la peau du vestibule, avec la muqueuse 
du nasopharynx et des sinus paranasaux, avec le 
revêtement du conduit lacrymo-nasal et donc aussi 
avec la conjonctive. 

Le tiers antérieur de la cavité nasale est relativement inac- 
tif en tant que voie de drainage, alors que les deux tiers posté- 


rieurs sont très actifs en mouvements ciliaires et assurent un 
drainage rapide vers l'arrière et vers le bas dans le naso- 
pharynx.S 

La muqueuse nasale (pituitaire), extrêmement vascularisée 
particulièrement au niveau des cornets (ce qui augmente consi- 
dérablement sa surface), réchauffe et humidifie l’air entrant. 
Ceci est important pour l’olfaction; ainsi la partie dite respira- 
toire de la cavité nasale joue-t-elle un rôle dans l’olfaction. En 
raison de sa capacité pour conserver la chaleur et l’humidité, le 
cornet inférieur a été comparé à un « appareil de conditionne- 
ment de l’air ».6 Au niveau des cornets moyen et inférieur, la 
lamina propria (sous-muqueuse) présente de vastes espaces 
semblables à des lacs veineux (« corps caverneux ») et qui ap- 
paraissent habituellement collabés. Ces espaces sont reliés aux 
artérioles par des anastomoses artério-veineuses?, et peuvent 
se congestionner au cours d’un « rhume de cerveau » (coryza) 
ou parfois pendant la menstruation.8 /n vivo, les revêtements 
des cornets sont considérablement distendus, aussi les voies 
aériennes sont-elles réduites à des fentes (fig. 62-6). 


3. Région olfactive. La région olfactive 
de la cavité nasale est limitée par le cornet supé- 
rieur et le tiers supérieur du septum nasal.? Cette 
région est innervée par des faisceaux de fibres 
nerveuses dont l’ensemble est appelé nerf olfactif. 
Ces faisceaux traversent la lame criblée de 
l’ethmoïde et se terminent dans le bulbe olfactif. 


Nerf olfactif 


La muqueuse de la région olfactive de la ca- 
vité nasale est plutôt de couleur jaunâtre (pigment) 
que rosée. Elle présente un épithélium prismati- 
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que, pseudo-stratifié, non cilié, épais, renfermant 
des cellules olfactives (neurones bipolaires). Les 
dentrites de ces cellules se dirigent vers la surface 
de la muqueuse et donnent naissance à de minus- 
cules expansions ciliées. Leurs axones non myéli- 
nisés (centripètes) sont les fibres du nerf olfactif 
situées dans la lamina propria. Les fibres nerveu- 
ses se réunissent en faisceaux (vingt environ) 
qui traversent les trous de la lame criblée de 
l’ethmoïde. L’ensemble des faisceaux forme le 
nerf olfactif (premier nerf crânien). Les fibres 
de ce nerf pénètrent ensuite dans le bulbe olfactif 
où elles font synapse. La dégénérescence des fi- 
bres olfactives augmente avec l’âge. 


L'existence de quelques filaments nerveux constituant le 
nerf terminal! a été découverte entre le bulbe olfactif et l’apo- 
physe crista galli. Ces filaments traversent la lame criblée, puis 
se distribuent à la muqueuse de la cavité nasale. Leur rôle reste 
mal connu. 

Exploration. Le nerf olfactif est exploré en obstruant 
une des narines du sujet et en plaçant sous la deuxième certai- 
nes substances, comme de la menthe ou de l’essence de giro- 
fle. 
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INNERVATION SENSITIVE 
ET VASCULARISATION SANGUINE 


Innervation 


Les nerfs de la sensibilité générale pro- 
viennent des deux premières branches de divi- 
sion du nerf trijumeau (fig. 62-4 A, B et C). 
Malgré l’absence de terminaisons nerveuses orga- 
nisées au niveau du cornet inférieur, cette région 
est sensible au toucher, à la douleur, au froid et au 
chaud. ?? Les nerfs de la partie antérieure de la ca- 
vité nasale proviennent du nerf ethmoïdal anté- 
rieur, branche du nerf ophtalmique (par l’intermé- 
diaire du nerf naso-ciliaire). L’innervation de la 
partie postérieure, plus vaste, est sous la dépen- 
dance des branches nasales, naso-palatines et pa- 
latines du ganglion ptérygo-palatin. Toutes ces fi- 
bres proviennent du nerf maxillaire, peut-être 
existe-t-il une participation du nerf facial. 


L'anesthésie des parois de la cavité nasale peut être obte- 
nue par l’injection de substances anesthésiques à travers l’inci- 
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Figure 62-4 Innervation et vascularisation de la cavité nasale droite. A. Distribution des principaux territoires nerveux de la paroi 
latérale. Elle est comparable sur la paroi médiale. A l’exception de la région olfactive, l’innervation principale de la cavité nasale 
provient des nerfs ophtalmique et maxillaire, ce dernier par l’intermédiaire du ganglion ptérygo-palatin.B et C. Nerfs des parois 
latérale et médiale. D. Principaux territoires artériels de la paroi médiale; ce sont les mêmes sur la paroi latérale. Le point X marqué sur la 
cloison nasale désigne l'emplacement de l’anastomose entre une branche septale de l’artère labiale supérieure (issue de l’artère faciale) et 
les branches septales de l’artère sphéno-palatine. C’est le principal lieu d’origine des saignements du nez (épistaxis). 
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Figure 62-5  Rhinoscopie postérieure. La figure À permet de voir la position du miroir dans le nasopharynx. B. Structures visibles 


dans le miroir (comparer avec la figure 63-12 B). 


sure mandibulaire dans la fosse ptérygo-palatine (où se trouve 
le nerf maxillaire et le ganglion ptérygo-palatin) et le long de la 
paroi médiale de l’orbite (nerf naso-ciliaire). 


L’innervation sympathique et parasym- 
pathique de la cavité nasale provient principa- 
lement des branches du ganglion ptérygo-pala- 
tin, mais il faut noter cependant que certaines 
fibres sympathiques transitent le long des pa- 
rois des artères. Les fibres parasympathiques is- 
sues du nerf facial (plus précisément du nerf in- 
termédiaire) empruntent le grand nerf pétreux 
jusqu’au ganglion ptérygoplalatin où elles font sy- 
napse. Les fibres post-ganglionnaires issues de ce 
ganglion sont vasodilatatrices et sécrétoires. Les 
fibres sympathiques, vraisemblablement issues des 
segments thoraciques supérieurs de la moelle épi- 
nière, font synapse à l’intérieur du ganglion cervi- 
cal supérieur. Les fibres post-ganglionnaires che- 
minent dans le plexus carotidien interne, dans le 
nerf pétreux profond, et le nerf du canal ptérygoi- 
dien pour atteindre le ganglion ptérygo-palatin. 
Ces fibres sont probablement surtout vasocons- 
trictrices. 


Vascularisation sanguine 
et drainage lymphatique 


Les principales artères de la cavité nasale 
sont : les artères sphéno-palatine (branche de 
l’artère maxillaire) et ethmoïdale antérieure? 
(branche de l’ophtalmique) (fig. 62-4 D). Dans 


la grande majorité des cas, les saignements de 
nez (épistaxis) se produisent à la jonction d’une 
branche septale de l’artère labiale supérieure 
avec une branche septale de l’artère sphéno- 
palatine. Les veines forment un plexus sous-mu- 
queux, puis accompagnent généralement les artè- 
res. Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans 
les nœuds lymphatiques cervicaux profonds. 


Chez le chat, on a montré que l'encre de Chine peut pas- 
ser sans difficulté de l’espace subarachnoïdien aux lymphati- 
ques de la muqueuse pituitaire, probablement par l’intermé- 
diaire de la gaine périneurale du nerf olfactif.1* Des résultats 
identiques ont été obtenus chez le lapin.15 


EXAMEN DE LA CAVITÉ NASALE 
(RHINOSCOPIE) 


La cavité nasale peut être examinée sur le 
vivant soit par la narine (rhinoscopie anté- 
rieure), soit par le pharynx (rhinoscopie posté- 
rieure). 


Rhinoscopie antérieure. Cette méthode permet l’exa- 
men de la partie antérieure des fosses nasales après introduc- 
tion d’un spéculum nasal dans l’orifice narinaire. On peut 
également observer les cornets et les méats moyens et infé- 
rieurs, le septum nasal et le plancher de la cavité nasale. 

Rhinoscopie postérieure. Cette méthode, dans laquelle 
on introduit un petit miroir incliné dans la bouche et le pha- 
rynx, permet l'observation de la partie postérieure de la cavité 
nasale par les choanes (fig. 62-5). Le bord postérieur du sep- 
tum nasal, formé par le vomer, est un repère proéminent. 
L'ouverture de la trompe auditive est également visible 
(fig. 63-12 B). 
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SINUS PARANASAUX 


Les sinus paranasaux sont des cavités si- 
tuées à l’intérieur des os maxillaire, frontal, 
sphénoïde et ethmoïde. Leurs parois, composées 
d’os compact, sont recouvertes d’un muco-endoste 
en continuité avec la muqueuse respiratoire de la 
cavité nasale et de même type (épithélium prisma- 
tique pseudo-stratifié cilié). Ce revêtement ren- 
ferme des glandes mixtes. Les sinus paranasaux 
sont innervés par des branches des nerfs oph- 
talmique et maxillaire. Ils se développent 
comme des évaginations de la cavité nasale et 
sont donc en communication directe ou indi- 
recte avec elle (fig. 62-6). Le drainage se fait 
grâce aux mouvements ciliaires et peut-être aussi 
par aspiration en se mouchant.16 Les infections 
nasales (rhinites), qui accompagnent par exem- 
ple le « rhume de cerveau », peuvent diffuser 
jusqu’au revêtement des sinus, produisant une 
sinusite. Bien que très petits à la naissance, les 
sinus paranasaux se développent énormément en- 
tre la puberté et l’âge adulte; ce degré de dévelop- 
pement varie considérablement d’un individu à 
l’autre. L'importance fonctionnelle!7 des sinus 
paranasaux reste encore obscure de nos jours. 

Transillumination et radiographie. Dans une chambre 
noire, la clarté des sinus maxillaires peut être examinée par 
transparence à travers la face par une lumière petite et forte que 
l’on place à l’intérieur de la bouche. C’est la transillumination 
ou diaphanoscopie. Les sinus paranasaux apparaissent d’autre 
part en radiographie après injection ou non (fig. 62-7) d’un 
produit radioopaque (huile iodée). 
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Cornet et 
méat moyens 


Cornet et 
méat inf. 


Figure 62-6 Coupe frontale de la cavité nasale montrant 
les cornets, les méats et certains sinus paranasaux. La taille des 
voies aériennes est fidèle à un laminagramme très instructif 
reproduit par Proetz. 


Sinus maxillaire (fig. 62-7 A) 


Le sinus maxillaire, le plus grand des sinus 
paranasaux, est situé dans le corps du maxillaire. 
Ce sinus est fréquemment décrit comme ayant la 
forme d’une pyramide couchée sur le côté 
(fig. 62-8), à base médiale et dont le sommet se- 
rait situé dans le processus zygomatique du 
maxillaire. On remarque assez souvent cependant 
que la base de cette pyramide est supérieure. La 
paroi médiale du sinus n’est autre que la paroi la- 
térale de la cavité nasale, son toit est le plancher 
de l’orbite, et son plancher, le processus alvéo- 
laire du maxillaire. Le plancher du sinus maxil- 
laire est généralement situé à 0,5 ou 1 cm en 
dessous de celui de la cavité nasale. Il présente 
deux saillies produites par les première et 
deuxième molaires. les dents en rapport avec ce 
sinus sont extrêmement variables; il peut en 
effet s’agir des trois molaires seulement comme 
de l’ensemble des molaires, des prémolaires et 
de la canine. La sinusite maxillaire est fré- 
quemment accompagnée de maux de dent. La 
paroi postérieure sépare le sinus maxillaire des 
fosses infratemporale et ptérygo-palatine, tandis 
que la paroi antérieure répond à la face. La pré- 
sence de crêtes et de cloisons dans les parois de ce 
sinus n’est pas exceptionnelle.1? Une infection 
peut diffuser assez facilement entre les sinus 
frontaux ou les cellules ethmoïdales antérieu- 
res, la cavité nasale, les dents et les sinus 
maxillaires. Le sinus maxillaire est innervé par 
les nerfs alvéolaires supérieurs antérieur et posté- 
rieur et le nerf infraorbitaire. 

Le sinus maxillaire s’ouvre par un ou plu- 
sieurs orifices dans le méat moyen de la cavité 
nasale par l’intermédiaire de l’hiatus semi-lu- 
naire. 

Son ouverture est généralement située au niveau du tiers 
postérieur de l’hiatus.2° Habituellement, il s’agit plutôt d’un 
canal court que d’un orifice21; ce canal peut être alors hori- 
zontal, vertical ou oblique.22 L’orifice du sinus maxillaire se 
trouve dans la partie antéro-supérieure de sa paroi médiale et 
peut être sondé in vivo par la narine. Un orifice accessoire 
existe souvent en arrière et au-dessous de l’ouverture princi- 
pale. Bien que cette dernière paraisse large sur un maxillaire 
isolé, elle est réduite sur le sujet intact par la présence des os 
adjacents (ethmoïde, palatin, lacrymal et cornet nasal inférieur) 
et par la muqueuse. Le drainage du sinus maxillaire s’effectue 
grâce aux mouvements ciliaires qui déterminent un mouvement 


spiralé centré sur l’ouverture?3, et par la pression négative qui 
s'établit dans ce sinus pendant l’inspiration.24 


Sinus ethmoïidal 


Le sinus ethmoïdal?° est composé de nom- 
breuses (quatre à dix-sept de chaque côté) pe- 
tites cavités creusées dans le labyrinthe de 
l’ethmoïde, entre l’orbite et la cavité nasale. 
Les différentes parties de ce sinus sont appelées 
cellules ethmoïdales. Les parois de ces cellules 
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Figure 62-8 Dessin d’un moulage de la cavité nasale et 
des sinus paranasaux. Vue latérale droite. Remarquer les faces 
orbitaire, faciale et infratemporale des sinus maxillaires. Une 
description de ce moulage a été publiée.18 


sont formées par plusieurs os : frontal, maxillaire, 
lacrymal, sphénoïde et palatin. La tendance de ces 
cellules à être constituées en partie par les os voi- 
sins a été décrite par l'expression vivante « la 
mêlée des ethmoïdes » (Seydel). D’après leurs 
ouvertures, les cellules ethmoïdales peuvent être 
groupées en cellules 1) antérieures et 2) posté- 
rieures, qui s’ouvrent respectivement dans les 
méats moyen d’une part, et supérieur et suprême 
d’autre part. 


Sinus frontal (fig. 62-7 B et C) 


Le sinus frontal peut être considéré comme 
une cellule ethmoïdale antérieure qui aurait 
envahi l’os frontal (après la naissance). Ce si- 
nus est séparé de son homologue du côté opposé 
par une cloison osseuse généralement oblique 
d’un côté. La configuration des sinus varie énor- 
mément selon les individus. Les sinus droit et 
gauche ne sont que rarement de même étendue. Zn 
vivo, la forme des arcades sourcilières ne donne 
aucune indication sur la taille des sinus. Le sinus 
frontal s’étend fréquemment en arrière dans le toit 
de l’orbite.26 Il peut souvent contracter des rap- 
ports étroits avec l’orbire et avec la fosse crâ- 
nienne antérieure (fig. 55-14). Le sinus frontal 
s’ouvre dans le méat moyen directement ou par 
un passage (le conduit fronto-nasal en continuité 
ou non avec l’infundibulum ethmoïdal?7). Cette 
ouverture est dans l’un des deux sites suivants : 1) 
dans la partie antérieure du méat moyen (récessus 
frontal), en avant ou au-dessus de l’infundibulum 
ethmoïdal, ou 2) dans l’infundibulum ethmoïdal. 
Le sinus frontal est innervé par le nerf supraorbi- 
taire, branche de l’ophtalmique. 


Sinus sphénoïdal (fig. 62-2) 


Le sinus sphénoïdal est situé dans le corps 
du sphénoïde. Sa taille est extrêmement varia- 


ethmoïdales ant. 


ble?8, et il s’étend parfois à l’intérieur de l’occi- 
pital.2° Le sinus sphénoïdal s’ouvre dans le réces- 
sus sphéno-ethmoïdal des fosses nasales par un 
orifice de la partie supérieure de sa paroi anté- 
rieure. In vivo, ce sinus peut être sondé par les 
narines. Le sinus sphénoïdal est divisé en deux 
parties, droite et gauche, (appelées chacune sinus 
sphénoïdal) par une cloison osseuse déviée géné- 
ralement d’un côté.30 La paroi antérieure de ce si- 
nus porte deux fines lames courbes (cornets sphé- 
noïdaux) habituellement endommagées ou détrui- 
tes sur un crâne désarticulé. Le sinus sphénoïdal 
est en rapport en arrière avec le pont et l’artère 
basilaire, en haut avec le chiasma optique (au-des- 
sus de la gouttière chiasmatique) et les nerfs opti- 
ques, et avec l’hypophyse; en avant avec la cavité 
nasale; en bas avec la cavité nasale et le nasopha- 
rynx; et en dehors avec le nerf optique, le sinus 
caverneux, l’artère carotide interne, et les nerfs op- 
thalmique et maxillaire. Le sinus sphénoïdal est 
innervé principalement par des branches du nerf 
maxillaire. 
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PHARYNX 


Le pharynx! est la partie de l’appareil di- 
gestif située en arrière des cavités nasale et 
orale et du larynx. Pour cette raison, on le di- 
vise en parties, nasale, orale et laryngée qui 
sont : 1) le nasopharynx, 2) l’oropharynx et 3) 
le laryngopharynx (fig. 63-1). Le pharynx 
s’étend de la base du crâne au bord inférieur 
du cartilage cricoïde (en regard de C6) où il se 
continue par l’œsophage. Le pharynx est un tube 
composé de couches musculaires et fibreuses, il 
est tapissé en dedans par une muqueuse. 

Le pharynx est une voie commune pour la 
déglutition et la respiration, il s’agit d’un car- 
refour aéro-digestif, où se croisent les voies aé- 
rienne et digestive (fig. 63-2). Chez le sujet 
anesthésié, le passage de l’air dans le pharynx 
est facilité par l’extension de la tête.? 

Le pharynx est en rapport en haut avec le 
corps du sphénoïde et la partie basilaire de l’occi- 
pital; et il se continue en bas avec l’œsophage. Il 
s’ouvre en avant dans les cavités nasale et orale et 
le larynx; en arrière, il est en rapport avec le 
feuillet prévertébral du fascia cervical, les muscles 
prévertébraux et les six vertèbres cervicales supé- 
rieures. Latéralement, le pharynx est en rapport 


avec le processus styloïde, les muscles styliens, le 
muscle ptérygoïdien médial, la gaine carotidienne 
et la glande thyroïde. Il communique à ce niveau 
avec la trompe auditive. Les figures 63-3 et 63-4 
montrent l’aspect général du pharynx. 

La présence de kystes et de fistules cervicales latérales 


que l’on trouve quelquefois au niveau du cou est anormale. 
Leur mode de formation est encore très discuté. 


NASOPHARYNX 


OROPHARYNX 


LARYNGOPHARYNX 


Figure 63-1 Configuration générale des principales divi- 
sions du pharynx. Coupe médiane. 
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Figure 63-2 Représentation schématique des voies res- 
piratoire et digestive dans la tête et du cou. Le pharynx véhicule 
air et aliments; les voies aérienne et alimentaire se croisent à son 
niveau. D'une façon générale, les conduits aériens sont recou- 
verts d’un épithélium de type prismatique pseudo-stratifié cilié, 
tandis que le revêtement des voies purement digestives ou diges- 
tives et respiratoires est de type squameux stratifié. (Modifié 
d’après Braus.) 


SUBDIVISIONS DU PHARYNX 


Nasopharynx 


Le nasopharynx (rhinopharynx, cavum) 
généralement décrit en tant que partie du pha- 
rynx, peut à bien des égards être considéré 
comme la partie postérieure de la cavité nasa- 
le. Plus précisément, la partie antérieure du 
nasopharynx ressemble à la cavité nasale, tan- 
dis que sa partie postérieure (au-delà de l’ori- 
fice des trompes auditives) est comparable à 
l’oropharynx.* La cavité nasale et le nasopha- 
rynx sont des composants fonctionnels de l’ap- 
pareil respiratoire; le nasopharynx communi- 
que avec l’oropharynx au niveau de l’isthme 
Pharyngé (hiatus nasopharyngien), qui est limité 
par le voile du palais, les arcs palato-pharyngés 
et la paroi postérieure du pharynx. Pendant la 
déglutition, cet isthme se ferme grâce à l’action de 
certains muscles.$ Les choanes correspondent à la 
jonction du nasopharynx et de la cavité nasale 
proprement dite. En raison de l’immobilité des 
parois (à l’exception du voile du palais), le naso- 
pharynx comme la cavité nasale ne sont jamais 
fermés. 

Toit et paroi postérieure. Le fornix (ou 
voûte) du nasopharynx et sa paroi postérieure 
forment une surface inclinée continue sous le 
corps du sphénoïde et la partie basilaire de l’occi- 
pital (fig. 63-5). 

TONSILLE PHARYNGIENNE. Une masse de 
tissu lymphoïde appelée tonsille (amygdale) 
pharyngienne (ou plus précisément tonsille rhi- 
nopharyngienne) est englobée dans la mu- 
queuse de la paroi postérieure du nasopharynx. 
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L’hypertrophie de ces tonsilles porte le nom de 
« végétations adénoïdes » et peut provoquer 
une obstruction respiratoire conduisant à une 
respiration buccale et à une mauvaise croissance 
de la face6 (bien que cette corrélation ait été dé- 
mentie). Les tonsilles grandissent pendant l’en- 
fance mais involuent après la puberté. 

Comme l’ensemble du nasopharynx, la tonsille pharyn- 
gienne est recouverte d’un épithélium prismatique pseudo-stra- 
tifié cilié qui peut cependant, chez l'adulte, faire place à un 
épithélium squameux stratifié. Sa surface est caractérisée par la 
présence de nombreux conduits glandulaires.?7 La bourse pha- 
ryngienne est une saillie médiane intimement liée à la tonsille 
nasopharyngienne.8 L’hypophyse pharyngée®, structure mé- 
diane située dans la muqueuse ou le périoste, possède une 
structure histologique comparable à celle de l’adénohypophyse 
et elle a la même origine que cette dernière (poche hypophy- 
saire ou crânio-pharyngée de l'embryon). 


Paroi latérale. (Chacune des parois laté- 
rales du nasopharynx est marquée par l’orifice 
pharyngé de la trompe auditive correspondante. 
Cette ouverture est située!° approximativement 
à 1 ou 1,5 cm : 1) sous le toit du pharynx, 2) en 
avant de la paroi postérieure du pharynx, 3) 
au-dessus du palais, et 4) en arrière du cornet 
nasal inférieur et du septum nasal. La trompe 
auditive peut être cathétérisée par la narine. Son 
ouverture est limitée en haut et en arrière par le 
torus (bourrelet) tubaire que produit le cartilage 
de la trompe. Des plis muqueux descendent de ce 
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Figure 63-3 Vue postérieure de la paroi antérieure du 
pharynx. Remarquer les différentes cavités communiquant avec 
le pharynx : cavité nasale, trompes auditives, cavité orale, larynx 
et œsophage. 
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Figure 63-4 Coupe sagittale, presque médiane, de la tête et du cou. Une petite partie de l’encéphale a été dessinée. Les différentes 
structures indiquées sur cette figure ont été légendées dans d’autres figures. Remarquer l’hypophyse, le corps calleux, le septum 
pellucidum, le corps pinéal, le troisième ventricule, l’aqueduc, le quatrième ventricule, le pont, le cervelet et la moelle épinière; la septième 
vertèbre cervicale et la première vertèbre thoracique; les sinus ethmoïdal et frontal; les cornets du nez, le palais et l’orifice de la trompe 
auditive; les muscles génio-glosse et génio-hyoïdien; les différentes structures limitant les fosses nasales, la cavité buccale, le pharynx et le 


larynx; et enfin la trachée et l’œsophage. 


torus vers le palais (pli salpingo-palatin) et vers la 
paroi latérale du pharynx (pli salpingo-pharyn- 
gien). Un autre pli, le torus de l’élévateur (pli du 
releveur), dû au muscle élévateur du voile du pa- 
lais, descend de l’orifice de la trompe au voile du 
palais. Ce muscle a été décrit comme « émergeant 
ou sortant de la trompe d’Eustache », mais ceci 


n’apparaît que lorsque le palais est élevé. Au re- 
pos, en effet, l’orifice pharyngé de cette trompe 
paraît réduit à une fente verticale. La partie de la 
cavité pharyngée située en arrière du torus tu- 
baire est appelée récessus pharyngien!1 (fossette 
de Rosenmüller); elle s’étend en arrière et en de- 
hors entre les muscles long de la tête (en dedans) 


du palais 
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Figure 63-5 Vue médiale de la paroi latérale droite du 
nasopharynx. Pour orienter ce dessin, le comparer à la figu- 
re 63-4. 


et élévateur du voile du palais (en dehors). Le 
tissu lymphoïde que l’on trouve quelquefois dans 


la muqueuse de cette fossette forme ce que l’on. 


appelle la tonsille tubaire. 

TROMPE AUDITIVE. La frompe auditive 
(d’Eustache)'? relie le nasopharynx à la cavité 
tympanique (fig. 63-6); elle égalise les pressions 
atmosphérique et de la cavité tympanique. C’est 
par l’intermédiaire de la trompe auditive que 
les infections du pharynx atteignent l’oreille 
moyenne. La trompe auditive s’étend en ar- 
rière, en dehors et en haut sur une longueur de 
3 à 4 cm. Elle est constituée : 1) d’un segment 
cartilagineux, formant ses deux tiers antéro- 
médiaux, et 2) d’un segment osseux, occupant 
le tiers postéro-latéral. Ces deux parties se rejoi- 
gnent au niveau d’une zone rétrécie légèrement 
coudée appelée isthme de la trompe. 

La trompe auditive se développe à partir du récessus tubo- 


tympanique qui naît probablement de la première poche pha- 
ryngée de l’embryon. 


1. Le segment cartilagineux de la trompe 
auditive est un diverticule du pharynx, situé sur 
la face intérieure de la base du crâne, à l’intérieur 
d’une gouttière comprise entre la grande aile du 
sphénoïde et la portion pétreuse de l’os temporal 
(fig. 52-13). Le cartilage, de type élastique, est 
une lame cannelée fermée en bas par du tissu 
conjonctif. La muqueuse de cette partie de la 
trompe est principalement constituée d’un épithé- 
lium prismatique pseudo-stratifié cilié. La trompe 
est en rapport en dehors avec le muscle tenseur du 
voile. du palais, le nerf mandibulaire et l’artère 
méningée moyenne; et en dedans avec le muscle 
élévateur du voile du palais et le récessus pha- 
ryngé. 

Le segment cartilagineux de la trompe reste toujours 


fermé (peut-être en raison de son tissu élastique!?), excepté 
pendant la déglutition et le bâillement, pendant lesquels son 
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ouverture empêche la création d’une pression excessive 
dans l’oreille moyenne. La nature passive ou musculaire de 
cette fermeture est discutée. Il en est de même pour les mus- 
cles qui agiraient dans ce cas (parmi lesquels le tenseur du 
voile du palais a été incriminé). La trompe peut se bloquer par 
gonflement de sa muqueuse, provoqué par exemple lors d’un 
« rhume de cerveau ». 

Lorsqu'un sujet monte jusqu’à une certaine altitude, en 
montagne ou en avion par exemple, l’air devenant moins dense 
(diminution de la pression atmosphérique), l'expansion de l’air 
contenu dans la cavité tympanique va repousser latéralement la 
membrane tympanique. En l'absence de déglutition, 
l’augmentation de pression qui se crée ainsi dans l'oreille 
moyenne provoque l'ouverture de la trompe auditive, ouverture 
que l’on sent aisément en raison du « clic » qui l'accompagne. 
Lorsque l’on descend, les changements de pression sont inver- 
sés mais, dans les deux cas, les effets de ces modifications se 
font sentir à l’intérieur de l'oreille et l’audition peut être tem- 
porairement gênée. De part et d’autre de la membrane du tym- 
pan, les pressions s’égalisent aisément pendant la déglutition 
ou le bâillement qui provoquent tous deux l’ouverture des 
trompes auditives. 


2. Le segment osseux de la trompe audi- 
tive est le prolongement antérieur de la caisse 
du tympan. Il occupe un semi-canal osseux de 
l’os temporal et peut être considéré comme une 
partie de la portion pneumatique de cet os.14 Le 
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Figure 63-6 Vue antérieure de la trompe auditive droite. 
A. Chez le nouveau-né. B. Chez l'adulte. C. Partie cartilagineuse 
de la trompe et contours de plusieurs coupes verticales. (D’après 
Graves et Edwards.) 
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segment osseux est visible sur la face exocrâ- 
nienne de la base du crâne, entre le rocher et le 
bord du tegmen tympani qui regarde vers le bas. 
Cette partie de la trompe est doublée d’un muco- 
périoste dont l’épithélium est normalement de type 
squameux ou cubique non cilié. Elle est en rapport 
en haut avec le semi-canal osseux du muscle ten- 
seur du tympan, en avant et en dehors avec la 
partie tympanique du temporal, et en arrière et en 
dedans avec le canal carotidien. 


Oropharynx 


L’oropharynx (buccopharynx) s’étend du 
voile du palais, en haut, au bord supérieur de 
l’épiglotte, en bas. Il communique en avant 
avec la cavité orale, grâce à l’isthme du gosier 
(oropharyngé) limité en haut par le voile du 
palais, latéralement par les arcs palato-glosses 
et en bas par la langue (fig. 63-1). Cette région 
est caractérisée par l'anneau lymphatique (de 
Waldeyer), composé principalement par les 
tonsilles pharyngées (en haut), palatines (latérale- 
ment) et linguales (en bas). On prétend souvent 
que ce tissu sert de barrière aux infections mais 
ses fonctions restent encore obscures.15 

La muqueuse de l’épiglotte se réfléchit sur la 
base de la langue (formant le pli glosso-épiglotti- 
que médian) et sur la paroi latérale du pharynx 
(formant le pli glosso-épiglottique latéral). L’es- 
pace de chaque côté du pli glosso-épiglottique 
médian porte le nom de vallécule épiglottique. 

En arrière, l’oropharynx répond au corps des 
deuxième et troisième vertèbres cervicales. 

Chacune des parois latérales du pharynx est 
caractérisée par la divergence des arcs palato- 
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glosse et palato-pharyngé (appelés souvent piliers 
antérieur et postérieur). Ces arcs sont produits par 
deux muscles sous-jacents : le palato-glosse et le 
palato-pharyngien. Le récessus triangulaire que 
limitent ces deux arcs est appelé fosse tonsillaire 
et loge la tonsille palatine (fig. 63-1). Le terme 
imprécis gosier désigne un ensemble constitué par 
l’isthme du gosier, les arcs, la fosse tonsillaire et 
la tonsille. 


Tonsilles palatines. Une tonsille (amyg- 
dale) est une masse de tissu lymphatique renfer- 
mant des centres germinatifs (follicules lymphati- 
ques de deuxième ordre) en rapport avec la sur- 
face épithéliale du pharynx. La signification fonc- 
tionnelle de la tonsille est encore mal connue. Les 
tonsilles palatines!$, ou tout simplement 
« tonsilles », sont deux masses de tissu lym- 
phoïde situées de chaque côté de l’oropharynx. 
Chaque tonsille palatine est logée dans une 
fosse tonsillaire limitée par les arcs palato- 
glosse et palato-pharyngien et par la langue. 
Ces tonsilles possèdent une face médiale libre et 
une face latérale profonde. | 

La face médiale (fig. 63-7 A) présente habi- 
tuellement une fente intratonsillaire improprement 
appelée fosse supratonsillaire. La saillie médiale 
de l’organe ne donne pas une indication valable 
sur la taille réelle de la tonsille. Il est en effet très 
difficile de se faire une idée des limites de varia- 
tions normales de celle-ci en raison des hypertro- 
phies que l’on observe fréquemment après une in- 
flammation. La face médiale présente également 
de nombreux cratères menant à des tubules aveu- 
gles de la muqueuse appelés cryptes tonsillaires 17 
(fig. 63-7). Ces cryptes sont des fentes bordées 
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Figure 63-7 A. Diagramme de la tonsille palatine droite et des structures qui lui sont adjacentes, face médiale. B. Coupe 
horizontale de la tonsille (dessinée à un grossissement plus fort, selon le plan de la flèche). (D’après Fetterolf.) 


d’un épithélium squameux stratifié, en profondeur 
desquelles se trouvent des follicules lymphatiques. 


La face latérale de la tonsille palatine répond en dehors, 
par l'intermédiaire d'une capsule fibreuse, à un feuillet du fas- 
cia pharyngobasilaire (aponévrose céphalo-pharyngienne de 
Cruveilhier), à la veine paratonsillaire, aux muscles constric- 
teur supérieur et/ou palato-pharyngient8, au muscle ptérygoï- 
dien médial et à l’angle de la mandibule. L’artère carotide in- 
terne est généralement située quelques centimètres en arrière et 
en dehors de la tonsille. Les tonsilles palatines ne sont pas 
avalées grâce à leur solide attache réalisée 1) par une 
connexion fibreuse (ligament suspenseur) qui unit la partie an- 
térieure de la capsule de la tonsille à la langue, et 2) par l’in- 
sertion partielle sur cette capsule des muscles palato-glosse et 
palato-pharyngien. 

La tonsille palatine est vascularisée par l'artère carotide 
externe, principalement (mais non entièrement) par la branche 
tonsillaire de l'artère faciale, qui traverse le muscle constric- 
teur et pénètre dans la partie inférieure de la face latérale de la 
tonsille (hile). Les hémorragies qui se produisent après 
tonsillectomie sont dues à une veine palatine externe (paraton- 
sillaire), vaisseau variable qui descend du voile du palais en 
dehors de la capsule de la tonsille et qui traverse le muscle 
constricteur supérieur pour se jeter finalement dans la veine 
faciale. Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans les nœuds 
lymphatiques cervicaux profonds supérieurs, plus particulière- 
ment par le nœud jugulo-digastrique. La tonsille est innervée 
par des rameaux du nerf glogso-pharyngien et du ganglion 
ptérygo-palatin. 

Peu après la puberté, les tonsilles régressent.1° La dimi- 
nution évidente de leur taille commence à partir de trente ans. 
Les tissus lymphatique et conjonctif disparaissent ensemble, et 
à tout moment on peut trouver du cartilage, de l’os ou des 
kystes. 


Laryngopharynx 


Le laryngopharynx s’étend du bord supé- 
rieur de l’épiglotte au bord inférieur du carti- 
lage cricoïde où il se continue par l’œsophage. 
En avant, le laryngopharynx présente l’orifice du 
larynx et les faces postérieures des cartilages ary- 
ténoïdes et cricoïde. En arrière, il entre en rapport 
avec les corps des quatrième, cinquième et 
sixième vertèbres cervicales. 

Le récessus (ou sinus)2° piriforme est la 
partie de la cavité du laryngopharynx située de 
chaque côté de l’orifice du larynx (fig. 63-3). Il 
est situé entre la membrane thyro-hyoïdienne et le 
cartilage thyroïde (en dehors) et le pli ary-épiglot- 
tique et les cartilages aryténoïdes et cricoïde (en 
dedans). Le récessus piriforme est limité en haut 
par l’os hyoïde et en bas par le bord inférieur du 
cartilage cricoïde. Les branches du nerf laryngé 
interne ainsi que les vaisseaux laryngés supérieurs 
sont situés sous la muqueuse du récessus piri- 
forme. Certains corps étrangers peuvent se lo- 
ger dans ce récessus. 


STRUCTURE DU PHARYNX 


Le pharynx comprend quatre tuniques, de 
dedans en dehors : 

1. Muqueuse. La muqueuse du pharynx 
est en continuité avec celles des trompes auditives 
et des cavités nasale, orale et laryngée. Son 
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épithélium est de type prismatique pseudo-stratifié 
cilié au niveau du nasopharynx, squameux stratifié 
dans l’oropharynx et le laryngopharynx, et pris- 
matique stratifié dans la zone de transition. Il 
existe des glandes mixtes. 

2. Tunique fibreuse. La tunique fibreuse 
est épaisse en haut, où elle forme le fascia pha- 
ryngo-basilaire (aponévrose pharyngée) que l’on 
décrit comme s’attachant à la base du crâne, à la 
trompe auditive, au bord postérieur de la lame 
ptérygoïde médiale, au ligament ptérygo-mandi- 
bulaire, à l’extrémité postérieure de la ligne mylo- 
hyoïdienne de la mandibule, à l’os hyoïde et aux 
cartilages cricoïde et thyroïde. Ce fascia pharyn- 
go-basilaire limite la déformation du nasopharynx 
et participe ainsi au maintien de sa configuration. 
En arrière, la tunique fibreuse se réduit à un raphé 
médian ancré en haut sur le tubercule pharyngien 
de la partie basilaire de l’occipital. 

3. Tunique musculaire. La tunique mus- 
culaire est constituée de deux couches de muscles 
squelettiques (voir ci-dessous). 

4. Tunique fasciale. La tunique fasciale 
est constituée par le fascia bucco-pharyngien, qui 
recouvre le buccinateur et les muscles pharyn- 
giens, puis se fusionne en haut avec le fascia 
pharyngo-basilaire. 


MUSCLES DU PHARYNX 


La majeure partie de la paroi du pharynx 
comprend deux plans musculaires. La couche 
musculaire externe, circulaire, est formée par les 
trois muscles constricteurs (fig. 63-8); tandis que 
la couche interne, longitudinale dans son ensem- 
ble, comprend deux muscles élévateurs : le stylo- 
pharyngien et le palato-pharyngien. Les muscles 
constricteurs ont leurs points fixes en avant, 
sur les os ou les cartilages qui leur donnent in- 
sertion. Ils s’étalent vers l’arrière et se recou- 
vrent les uns les autres de bas en haut. Ces 
muscles se terminent sur un raphé tendineux 
médian. Leur chevauchement a été comparé à 
celui de trois pots de fleurs dépourvus de parois 
antérieures et emboîtés les uns dans les autres (A. 
L. McGrégor). La paroi musculaire du pharynx, 
revêtue par le fascia bucco-pharyngien, est dou- 
blée par le fascia pharyngo-basilaire. 

Constricteur inférieur. Le muscle cons- 
tricteur2! naît de l’arc cricoïdien (faisceau crico- 
pharyngien) et de la corne inférieure ainsi que de 
la ligne oblique du cartilage thyroïde (faisceau 
thyro-pharyngien). Cette séparation en deux fais- 
ceaux n’est que rarement visible. Les fibres crico- 
pharyngiennes sont horizontales et continuent les 
fibres circulaires de l’œsophage. Elles agissent 
comme un sphincter22, et de concert avec les fi- 
bres circulaires supérieures de l’œsophage, empé- 
chent l’air de pénétrer dans cet organe. Le 
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Faisceau crico-pharyngien 
du constricteur inférieur 


Figure 63-8  Muscles du pharynx. A. Vue postérieure. B. Vue latérale droite. 


sphincter crico-pharyngien se relâche spontané- 
ment pendant la déglutition.23 Les fibres thyro- 
pharyngiennes montent obliquement, se croisent à 
angle droit au niveau du raphé médian et recou- 
vrent le constricteur moyen. Ces fibres agissent à 
la manière d’un propulseur. Les fibres crico-pha- 
ryngiennes raccourcissent les cordes vocales tan- 
dis que les fibres thyro-pharyngiennes les allon- 
gent.24 Un diverticule pharyngien peut se for- 
mer dans la région postérieure à travers les 
faisceaux du muscle constricteur inférieur (ou 
quelquefois en dessous de ce muscle). 

Les couches musculaires externe et interne de 
la partie supérieure de l’œsophage sont constituées 
de muscle squelettique qui s’insère (par le tendon 
crico-æsophagien) à la face postérieure de la lame 
du cartilage cricoïde.25 

Constricteur moyen. Le muscle constric- 
teur moyen naît de l’angle que forment les grande 
et petite cornes de l’os hyoïde, et du ligament 
stylo-hyoïdien. Ses fibres divergent vers l’arrière 
et se terminent sur le raphé médian. Les fibres les 
plus basses descendent sous le muscle constricteur 
inférieur, tandis que les plus hautes sont obliques 
vers le haut et recouvrent le muscle constricteur 
supérieur. 


Constricteur supérieur. Le muscle cons- 
tricteur supérieur du pharynx naît 1) du bord de la 
langue et de la muqueuse buccale, 2) de la ligne 
mylo-hyoïdienne de la mandibule, 3) du raphé 
ptérygo-mandibulaire, et 4) du crochet ptérygoï- 
dien (mais non du bord postérieur de la lame pté- 
rygoïde médiale).26 De là, ses fibres se courbent 
vers l’arrière et se terminent dans le raphé médian 
ainsi que dans l’aponévrose qui s’insère sur le tu- 
bercule pharyngien de la partie basilaire de l’occi- 
pital. Une brèche existe entre le bord supérieur de 
ce muscle et la base du crâne. 

Palato-pharyngien. Le muscle palato-pha- 
ryngien (pharyngo-staphylin) occupe le pli palato- 
pharyngien. Il naît du bord postérieur du palais 
osseux et de l’aponévrose palatine. Dans le voile 
du palais, ce muscle possède deux faisceaux, mé- 
dial et latéral, séparés l’un de l’autre par le muscle 
élévateur du voile du palais.27 Ces faisceaux 
s’unissent ensuite et le muscle tout entier s’insère 
sur le bord postérieur du cartilage thyroïde (pala- 
to-thyroïdien) et sur les côtés du pharynx et de 
l’œsophage (palato-pharyngé proprement dit). Le 
muscle salpingo-pharyngien s'étend du cartilage 
de la trompe auditive aux parois du pharynx. 

Stylo-pharyngien. Le muscle stylo-pharyn- 


gien naît de la face médiale du processus styloïde, 
puis descend d’abord entre les muscles constric- 
teurs supérieur et moyen, puis sous ce dernier. Il 
s'étale pour se terminer sur le côté du pharynx et 
sur le bord postérieur du cartilage thyroïde (où il 
se continue avec le muscle palato-pharyngien). 

Certaines structures atteignent le palais ou le pharynx en 
suivant les bords des muscles constricteurs. On trouve ainsi 1) 
entre le muscle constricteur supérieur et la base du crâne : le 
muscle élévateur du voile du palais, la trompe auditive et l’ar- 
tère palatine ascendante; 2) entre les muscles constricteurs su- 
périeur et moyen : le nerf glosso-pharyngien et le muscle sty- 
lo-pharyngien; 3) entre les muscles constricteurs moyen et in- 
férieur : le nerf laryngé interne et l’artère laryngée supérieure; 
et 4) entre le constricteur inférieur et l’œsophage : le nerf la- 
ryngé récurrent et l’artère laryngée inférieure. 


Innervation des muscles du pharynx 


Les muscles constricteurs, palato-pharyngien 
et salpingo-pharyngien, sont innervés par le 
plexus pharyngé à partir de la branche pharyn- 
gienne du nerf vague (que l’on pense principale- 
ment constituée de fibres issues de la partie crâ- 
niale du nerf accessoire). Le plexus pharyngé est 
en grande partie situé sur le muscle constricteur 
moyen. Le constricteur inférieur reçoit, de plus, 
des branches des nerfs laryngés externe et récur- 
rent. Le muscle stylo-pharyngien est innervé par 
le nerf glosso-pharyngien qui contourne son bord 
latéral. 


Action des muscles du pharynx 


Les muscles constricteurs resserrent sur leur 
contenu les parois du pharynx et participent acti- 
vement à la déglutition.28 Le muscle stylo-pha- 
ryngien est fréquemment considéré comme le 
principal élévateur du pharynx et du larynx, mais 
il ne faut pas oublier le muscle élévateur du voile 
du palais qui joue également un rôle important 
dans cette action.?? Le muscle salpingo-pharyn- 
gien a probablement peu d’effet sur les trompes 
auditives, maïs il participe à l’élévation des parois 
du pharynx pendant le déglutition.3° La principale 
action combinée des muscles du pharynx est la 
déglutition. 


DÉGLUTITION 


La déglutition’! est une action neuro-mus- 
culaire compliquée par laquelle les aliments 
sont transférés de la bouche dans le pharynx, 
puis de là dans l’œsophage et l’estomac. Le nom 
de « bol alimentaire » désigne la masse d’aliments 
(solides ou liquides) avalées d’un seul coup. La 
déglutition est généralement étudiée en trois 
temps ayant successivement lieu dans la bou- 
che, le pharynx et l’œsophage. Cette déglutition 
nécessite l’action consécutive des parois de ces 
trois cavités. L'étape pharyngienne, qui dure 
moins d’une seconde, est la plus rapide et la plus 
compliquée des phases de la déglutition. « Pen- 
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dant la déglutition, la succession des efforts coor- 
donnés du pharynx » amorce « un mouvement ré- 
flexe qui se poursuit de façon logique » et qui 
« ne dépend pas de l’action mécanique du bol ».31 
Une difficulté de la déglutition porte le nom de 
dysphagie. 

L'amorce du mouvement se fait grâce à la contraction si- 
multanée de plusieurs muscles.32 Par un mouvement volon- 
taire, la langue envoie le bol presque verticalement vers le bas, 
entre les deux arcs palato-pharyngiens alors en adduction. A ce 
moment, la contraction du voile du palais empêche le passage 
du bol dans le nasopharynx. Lorsque ce bol traverse l’oropha- 
rynx, les parois de celui-ci sont élevées brusquement, et l’os 
hyoïde et le pharynx s’élèvent au maximum. Pendant la déglu- 
tition, le vestibule du larynx est fermé33, alors que l'épiglotte 
adopte apparemment différentes positions. (Des données 
contradictoires ont été publiées.31) Le bol est habituellement 
dévié latéralement par l’épiglotte et les plis ary-épiglottiques, 
et pénètre ainsi dans l’un ou les deux canaux alimentaires la- 
téraux (récessus piriforme du laryngopharynx). Ensuite, le la- 
ryngopharynx est élevé en arrière du vestibule du larynx (qui 
est obturé) par les muscles hyoïdiens et laryngés. Le sphincter 
formé par la partie crico-pharyngienne du muscle constricteur 
inférieur, la partie oblique du muscle crico-thyroïdien3* et les 
fibres circulaires supérieures de l’œsophage s'ouvre alors brus- 
quement, ce qui permet l’entrée du bol dans l’œsophage. 

La crête pharyngienne est une élévation, ou barre, de la 
paroi postérieure du pharynx, située sous le niveau du voile du 
palais. Cette crête est produite par les fibres transversales 
(sphincter palato-pharyngé) qui tirent la paroi postérieure du 
pharynx vers l'avant pendant la déglutition mais normalement 
pas pendant la phonation.3%$ Ces fibres proviennent du muscle 
constricteur supérieur? ou du muscle palato-pharyngien.3%7 La 
crête pharyngienne est quelquefois visible in vivo pendant 
l'élévation du voile du palais qui accompagne l'effort et la dé- 
glutition. Cette crête marque également la zone de transition de 
la muqueuse qui, du type respiratoire ou nasal (sur la face su- 
périeure du palais), devient de type pharyngien. 


INNERVATION 
ET VASCULARISATION 
DU PHARYNX 


L’innervation motrice ainsi que la majeure 
partie de l’innervation sensitive du pharynx se 
fait par le plexus pharyngé. Ce plexus, en 
grande partie situé sur le muscle constricteur 
moyen, est formé par les branches pharyngées 
des nerfs vague et glosso-pharyngien et par une 
branche sympathique plus profonde*8 issue du 
ganglion cervical supérieur. Les fibres motrices 
de ce plexus proviennent du onzième nerf crâ- 
nien, mais transitent dans le nerf vague. Ces fi- 
bres contribuent à l’innervation de tous les mus- 
cles du pharynx et du voile du palais, à l’excep- 
tion du stylo-pharyngien (innervé par le neuvième 
nerf crânien) et du tenseur du voile du palais (in- 
nervé par le cinquième nerf crânien). Les fibres 
sensitives de ce plexus proviennent du nerf glosso- 
pharyngien?® et se distribuent à la plus grande 
partie des trois portions du pharynx. 

Le pharynx est principalement vascularisé par les artères 
pharyngienne ascendante et thyroïdienne inférieure, branches 
de la carotide externe. Des plexus veineux existent juste sous 
la muqueuse“? et sur la partie postéro-externe du pharynx. Les 


vaisseaux lymphatiques se drainent dans les nœuds lymphati- 
ques cervicaux profonds. 
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LARYNX 


L’oreille, le nez et la gorge sont souvent étu- 
diés ensemble en clinique sous le nom d’oto-rhi- 
no-laryngologie. Le mot gorge désigne certaines 
parties du cou situées en avant de la colonne ver- 
tébrale, plus spécialement le larynx et le pharynx. 
L'étude particulière du larynx est la laryngologie. 

Le larynx est l’organe qui relie la partie 
inférieure du pharynx à la trachée. Il sert 1) de 
valve protectrice aux voies aériennes, particuliè- 
rement pendant la déglutition, 2) au maintien de la 
béance des voies aériennes pour la respiration, et 
3) à la vocalisation. 

Chez l’homme adulte, la longueur du larynx, 


s 


légèrement supérieure à celle du larynx de la 


femme, atteint 5 cm. Cette différence de taille est 
due à ce que, chez l’homme, la croissance de cette 
partie de la gorge augmente après la puberté. En 
avant, le larynx est superficiel (fig. 63-9), mais il 
répond en arrière au laryngopharynx, au feuillet 
prévertébral du fascia cervical, aux muscles pré- 
vertébraux et aux corps des vertèbres cervicales 
(de C3 à C6). Latéralement, le larynx est en rap- 
port avec la gaine carotidienne (et son contenu), 
avec les muscles infrahyoïdiens, le sterno-cléido- 
mastoïdien, et la glande thyroïde. 

Le larynx s’élève (spécialement par le muscle 
palato-pharyngien) pendant l’extension de la tête 
et la déglutition. 


(| 


us, 


= Ke 


Figure 63-9 Dessin des structures de, ou voisines de, la ligne antérieure médiane du cou. Ce sont 1) la symphyse mentonnière, 
2) le diaphragma oris (muscles mylo-hyoïdiens) croisé par les muscles digastriques, 3) l’os hyoïde (et les anastomoses médianes entre les 
branches suprahyoïdiennes des artères linguales droite et gauche, et entre les branches infrahyoïdiennes des artères thyroïdiennes 
supérieures droite et gauche), 4) le ligament thyro-hyoïdien médian de la membrane thyro-hyoïdienne, 5) la proéminence laryngée 
formée par le cartilage thyroïde, 6) le ligament crico-thyroïdien (et l’anastomose médiane entre les branches crico-thyroïdiennes des 
artères thyroïdiennes supérieures droite et gauche), 7) le cartilage cricoïde, 8) le ligament crico-trachéal, 9) la trachée et l’isthme de la 
glande thyroïde (et les anastomoses médianes entre les rameaux glandulaires des artères thyroïdiennes supérieures droite et gauche), 10) le 
plexus formé par les veines thyroïdiennes inférieures, 11) l’arcade des jugulaires unissant les veines jugulaires antérieures droite et 
gauche, 12) occasionnellement de petites parties du tronc brachio-céphalique (et de sa branche inconstante : l’artère thyroidea ima), la 
veine brachio-céphalique gauche, et le thymus (principalement chez l’enfant), et 13) l’incisure jugulaire du manubrium sternal. Les 
muscles infrahyoïdiens ont été réséqués dans cette figure. La glotte (non visible) est approximativement située au milieu du bord antérieur 
du cartilage thyroïde. 
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CARTILAGES DU LARYNX diographie (fig. 63-10). L’ossification du cartilage 
thyroïde débute quelquefois vers l’âge de vingt 
Les cartilages du larynx sont les cartilages : ans sur le bord postérieur de chaque lame. Il est 
thyroïde, épiglottique, cricoïde, aryténoïdes, cor- toutefois impossible d’estimer l’âge d’un sujet en 
niculés (de Santorini) et cunéiformes (de Morga- étudiant l’étendue de l’ossification de son cartilage 
gni). Les trois premiers sont impairs tandis que les thyroïde.41 Les autres cartilages sont constitués de 
autres sont pairs. Les cartilages thyroïde, cricoïde cartilage élastique (comme le sont les sommets 
et aryténoïdes sont des cartilages hyalins et peu- et les apophyses vocales des cartilages aryté- 
vent se calcifier et/ou s’ossifier selon un mode en- noïdes). 
chondral, ce qui leur vaut alors d’apparaître en ra- Cartilage thyroïde (fig. 63-11). Le carti- 


=" Arc de l'atlas | 
6 Dent Mandibule Vallécules 


7 


Dents és UNE PA a Uvula Corps \ VA Epiglotte 
de l'os É {_#,  -Oropharynx 
_-Oropharynx ES °° 
Mandibule_… te RES à 
_—— Vs LR 
Langue PL rt) prévertébraux \ FÉES Laryngopharynx 
Epiglotte ------""" Larhéo Vestibule  \ 7 1r::.Pi ary- 
Vallécules {ff 7 AT pharynx du larynx ! s Le épiglottique 
Corps de." fe 1 .!-- Produit radio- 
l'os pote vs - Corne sup. du pe EX £= opaque accumulé 
Cartilage __.Â.--"7 cartilage thyroïde À (7 dans les récessus 
=- 4 


thyroïde =----- me LE <” piriformes 
y Vestibule Trachée …\ \.. # 


Fi n 
du larynx ci {_Cartilage 
Cartilage Sterno-cléido- \,- cricoïde 
crcofde””""""|"" {ur mastoïdien de: “ 
--- Trachée \ 


\ 


Le 
PC 


Clavicules 


Figure 63-10 Larynx. Radiographies latérales du larynx in vivo et diagrammes explicatifs. Sur le cliché B, la muqueuse du | 
pharynx, du larynx et de la trachée a été revêtue d’un produit radioopaque. (A. reproduit avec l’aimable autorisation de Sir Thomas Lodge, | 
The Royal Hospital, Sheffield, Angleterre; B. Medical Radiography and Photography, reproduit avec l’aimable autorisation de Eastman 
Kodak Company, Rochester, New York.) 
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Figure 63-11 Larynx. Les cartilages : vue antérieure : À, postérieure : B, et latérale droite : C. En D : vue antéro-latérale droite 
montrant les plans des coupes des figures suivantes. E : coupe frontale et F : coupe médiane. Remarquer les cartilages cricoïde et thyroïde 
sur les figures A à F, l’os hyoïde et le cartilage épiglottique sur les figures À à Det F, et enfin le cartilage aryténoïde dans la figure B. (En 


grande partie d’après von Lanz et Wachsmuth.) 


lage thyroïde comprend deux lames quadrilatè- 
res42 appelées lames thyroïdiennes, qui sont re- 
liées en avant mais qui divergent vers l’arrière. 
Les bords antérieurs de ces lames, qui fusionnent 
entre eux en bas, s’éloignent ensuite vers le haut 
(formant ainsi l’incisure thyroïdienne supérieure). 
De plus, les lames thyroïdiennes forment une 
saillie médiane, la proéminence laryngée (appe- 
lée « pomme d’Adam »), aisément palpable et 
fréquemment visible in vivo. L'’angle que font 
entre elles les deux lames thyroïdiennes est voisin 
de 90° chez l’homme mais légèrement plus grand 
chez la femme. Chez l’homme, cet angle est plus 
aigu, la pomme d’Adam plus visible, les cordes 
vocales plus longues, et la voix plus basse. Le 
bord postérieur de chaque lame se prolonge vers le 
haut et vers le bas par des cornes. La corne supé- 
rieure s'attache au sommet de la grande corne de 
l’os hyoïde, tandis que la corne inférieure pré- 
sente une facette médiale qui s’articule avec le 
cartilage cricoïde. La face latérale de chaque lame 
est croisée d’une ligne oblique sur laquelle s’atta- 
chent les muscles constricteurs inférieur du pha- 
rynx, Sterno-hyoïdien et thyro-hyoïdien. 

Cartilage cricoïde(fig. 63-11). Le cartilage 
cricoïde, de forme semblable à celle d’une cheva- 
lière, possède une lame postérieure (chaton cri- 
coïdien) et une partie antérieure plus étroite, l’arc 
cricoïdien. De chaque côté du bord supérieur de la 
lame se trouve une facette qui s’articule avec le 
cartilage aryténoïde correspondant. Une dépres- 
sion de chacune des parties latérales de la face 
postérieure du chaton donne insertion au muscle 
crico-aryténoïdien postérieur, tandis qu’une crête 
médiane permet l’attache de l’œsophage (tendon 
crico-æsophagien). Le bord inférieur du carti- 
lage cricoïde marque la limite entre le pharynx 
et le larynx d’une part, l’œsophage et la tra- 
chée d’autre part. Le bord inférieur de ce carti- 
lage est relié au premier anneau trachéal par le 
ligament crico-trachéal. Latéralement, le cartilage 
cricoïde présente une facette s’articulant avec la 
corne inférieure du cartilage thyroïde. Le carti- 
lage cricoïde est au niveau de C6 et l’on peut 
facilement palper in vivo l’arc cricoïdien. 

Cartilages aryténoides (fig. 63-11 B). Les 
cartilages aryténoïdes s’articulent avec le bord su- 
périeur de la lame du cricoïde. Chaque cartilage a 
la forme d’une pyramide triangulaire à sommet 
supérieur et à base inférieure. Le sommet, incurvé 
en dedans et en arrière, supporte le cartilage cor- 
niculé. Deux prolongements font saillie de la base 
de ce cartilage; le processus vocal qui se dirige en 
avant et qui donne attache au ligament vocal; le 
processus musculaire qui se dirige en dehors et 
donne insertion aux muscles thyro-aryténoïdien et 
crico-aryténoïdiens postérieur et latéral. La face 
médiale du cartilage aryténoïde est recouverte par 
la muqueuse du larynx. Sa face postérieure donne 
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insertion au muscle aryténoïdien transverse. Sa 
face antéro-latérale donne attache au muscle thy- 
ro-aryténoïdien et au muscle vocal ainsi qu’au li- 
gament vestibulaire. 

Cartilages corniculés (de Santorini). Ce 
sont deux nodules pairs placés au sommet des 
cartilages aryténoïdes à l’intérieur des replis ary- 
épiglottiques de la muqueuse. 

Cartilages  cunéiformes (de  Morga- 
gni). Semblables à une paire de bâtonnets, ces 
cartilages inconstants sont situés à l’intérieur des 
replis ary-épiglottiques en avant des cartilages 
corniculés (voir fig. 63-12 C et 63-17). 

Cartilage épiglottique (fig. 63-11). L’épi- 
glotte*3 est composée du cartilage épiglottique en 
forme de feuille, largement recouvert par une mu- 
queuse. L’épiglotte est située en arrière de la 
racine de la langue et du corps de l’os hyoïde, 
et en avant de l’orifice d’entrée du larynx. Ce 
cartilage présente 1) des cratères logeant des glan- 
des et 2) des orifices livrant passage à des vais- 
seaux et à des nerfs. L’extrémité supérieure du 
cartilage est large tandis que son extrémité infé- 
rieure, appelée pétiole épiglottique, est pointue et 
s’attache à la face dorsale du cartilage thyroïde. 
La partie antérieure de l’épiglotte est séparée du 
ligament thyro-hyoïdien médian par un coussinet 
adipeux. La face postérieure de l’épiglotte et les 
faces antéro-latérales des cartilages aryténoïdes#+ 
portent quelques bourgeons du goût. La partie in- 
férieure de la face postérieure de l’épiglotte se di- 
rige vers l’arrière (et forme le tubercule épiglotti- 
que). 


ARTICULATIONS DU LARYNX 


Articulation  crico-thyroïdienne. L'articu- 
lation crico-thyroïdienne est une articulation syno- 
viale qui unit la corne inférieure du cartilage thy- 
roïde à la partie latérale correspondante du carti- 
lage cricoïde. Le principal mouvement de cette 
articulation est la rotation du cartilage thyroïde 
autour d’un axe horizontal passant par les articu- 
lations droite et gauche. Certains mouvements de 
glissement peuvent également avoir lieu. 

Articulation  crico-aryténoïdienne. Cette 
articulation, également de type synovial, unit le 
bord supérieur de la lame du cricoïde à la base du 
cartilage aryténoïde dans la zone voisine de son 
processus musculaire. De solides fibres tendineu- 
ses fixent le cartilage aryténoïde et l’empêchent, 
pour ainsi dire, de «tomber dans le larynx » 
(J. C. B. Grant). Grâce à ces articulations, les 
cartilages aryténoïdes glissent4 et tournent 46 sur 
le cartilage cricoïde. Les mouvements en dehors 
ou en dedans des processus vocaux déterminent 
respectivement l'ouverture ou la fermeture de la 
fente glottique. 
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Figure 63-12 Oreille, nez et gorge in vivo. A. Tympan droit vu à travers un spéculum. Remarquer le manche et le processus latéral 
du malleus ainsi que le cône lumineux. Comparer à la figure 54-2. B. Le nasopharynx et la cavité nasale vus dans un miroir placé sur la paroi 
postérieure du pharynx. Remarquer le bord postérieur du septum nasal, les cornets inférieurs et (sur le côté droit de la figure) l’orifice de la 
trompe auditive. Comparer à la figure 62-5. C. Le larynx en inspiration vu dans un miroir placé sur la paroi postérieure du pharynx. 
Remarquer l’épiglotte, le pli ary-épiglottique et le cartilage cunéiforme (du côté gauche de la figure), les plis vestibulaires et vocaux, et la 
trachée. Comparer à la figure 63-17. D. Le larynx pendant la phonation vu dans un miroir. Remarquer les plis vestibulaires et vocaux, ces 
derniers sont ici rapprochés. (Toutes ces photographies sont reproduites avec l’aimable autorisation de Paul H. Holinger, Chicago, 


Illinois.) 


LIGAMENTS DU LARYNX 


Membrane  thyro-hyoïdienne. La mem- 
brane thyro-hyoïdienne unit le cartilage thyroïde à 
l'os hyoïde, sur le bord supérieur duquel elle s’in- 
sère (fig. 63-11 F). Une bourse s’interpose entre 
cette membrane et la face postérieure du corps de 
l'os. La partie médiane de la membrane s’épaissit 
(ligament thyro-hyoïdien médian), tandis que ses 
parties latérales sont traversées par le nerf laryngé 
interne et par les vaisseaux laryngés supérieurs. 
Le bord postérieur de cette membrane (ligament 


thyro-hyoïdien latéral) s’épaissit également et unit 
le sommet de la corne supérieure du cartilage 
thyroïde au sommet de la grande corne de l’os 
hyoïde. Un petit nodule (le cartilage triticé) peut 
exister dans le bord postérieur de cette membrane 
(fig. 63-11 ©). 

Ligament crico-thyroidien (fig. 63-9). Le 
ligament crico-thyroïdien unit l’arc cricoïdien au 
cartilage thyroïde et aux processus vocaux des 
cartilages aryténoïdes. La terminologie de ce li- 
gament ou membrane varie d’un auteur à l’autre. 
Le nom de cône élastique (membrane crico-vo- 


cale) (fig. 63-11 E) est donné aux fibres élasti- 
ques qui montent du cartilage cricoïde aux liga- 
ments vocaux (voir ci-dessous). 

Pour un médecin non chirurgien, il est préférable, en 
face d’une insuffisance respiratoire aigué, de pratiquer une 
crico-thyréotomie (ou laryngotomie  intercrico-thyroi- 
dienne) plutôt qu’une trachéotomie (p. 652).47 Un oreiller 
est placé sous les scapulas, la tête mise en extension modérée, 
la palpation permet de repérer l’espace crico-thyroïdien. Les 
cartilages thyroïde et cricoïde sont maintenus entre le pouce et 
le médius de la main gauche, tandis que l’index sert de repère 
pour le ligament crico-thyroïdien. L’instrument de choix doit 
être une « paire de ciseaux pointus » ou un « dilatateur de La- 
borde ». La peau qui recouvre l’espace crico-thyroïdien doit 
être incisée transversalement sur une longueur de 1 cm, puis le 
ligament crico-thyroïdien est percé et écarté transversalement 
de façon à introduire une canule appropriée. Une trachéotomie 
peut être pratiquée au cours des 24 ou des 48 heures qui sui- 
vent une crico-thyréotomie. 


Ligament vocal. Le ligament vocal (thyro- 
aryténoïdien inférieur) s’étend de chaque côté du 
cartilage thyroïde, en avant, au processus vocal du 
cartilage aryténoïde, en arrière. Il peut être consi- 
déré comme le bord postérieur du cône élastique. 
Le ligament vocal est formé de fibres élastiques et 
il est intimement recouvert par le pli vocal de la 
muqueuse (fig. 63-11 F). 

Ligament vestibulaire. Le ligament vesti- 
bulaire (ou thyro-aryténoïdien supérieur) est une 
bandelette mal individualisée, située au-dessus du 
ligament vocal. Il s’étend du cartilage thyroïde, en 
avant, à la face antéro-latérale du cartilage aryté- 
noïde, en arrière. Il est lâchement recouvert par le 
pli vestibulaire de la muqueuse (fig. 

63-11 F). 

Ligaments de l’épiglotte. L'épiglotte est attachée à l’os 
hyoïde (ligament hyo-épiglottique), au dos de la langue (pli 
glosso-épiglottique médian), au côté du pharynx (pli glosso- 
épiglottique latéral) et au cartilage thyroïde (ligament thyro- 
épiglottique). De chaque côté, entre les plis glosso-épiglotti- 
ques médian et latéral, existe une dépression appelée vallécule 
épiglottique. Le tissu élastique relié au cartilage épiglottique 
(dont le bord supérieur forme la base du pli ary-épiglottique) 
est appelé membrane quadrangulaire. 


ENTRÉE DU LARYNX 
(fig. 63-3) 


L'entrée (aditus) du larynx qui conduit du 
laryngopharynx à la cavité laryngée est oblique 
et regarde surtout en arrière.Elle est limitée en 
avant par le bord supérieur de l’épiglotte, de 
chaque côté par les plis ary-épiglottiques, et en 
bas et en arrière par un pli interaryténoïdien. 
La figure 63-12 C montre une photographie de 
l’entrée du larynx. Les plis ary-épiglottiques 
contiennent les muscles de même nom ainsi que 
les cartilages corniculés et cunéiformes. Latérale- 
ment, l’entrée du larynx est en rapport avec le ré- 
cessus piriforme du laryngopharynx (fig. 63-3). 
Les plis ary-épiglottiques forment des canaux ali- 
mentaires latéraux qui, de chaque côté de l’épi- 
glotte et par les récessus piriformes, conduisent à 
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l’œsophage. La fermeture de l’entrée du larynx 
protège les voies aériennes de l’intrusion de nour- 
riture ou de corps étrangers. 


CAVITÉ DU LARYNX 
(fig. 63-11 E) 


La cavité du larynx est divisée en trois 
parties (vestibule, ventricules et la partie située 
entre eux, et la cavité infraglottique) par deux 
paires de replis horizontaux, les plis vestibulai- 
res et les plis vocaux (fig. 63-11 F). 


Vestibule 


Le vestibule s’étend de l’entrée du larynx aux 
plis vestibulaires. Il est limité en avant par le dos 
de l’épiglotte, latéralement par les plis ary-épi- 
glottiques, et en arrière par le pli interaryténoi- 
dien. 


Ventricules 


Les ventricules (de Morgagni)*8 s'étendent 
de chaque côté des plis vestibulaires, en haut, aux 
plis vocaux, en bas. Chaque ventricule ressemble 
à un canoë couché sur le côté. Ils communiquent 
entre eux par la partie médiane de la cavité laryn- 
gée. Les ventricules permettent les libres mouve- 
ments des plis vocaux. Ils sont doublés d’un 
épithélium prismatique stratifié. 

Saccule. Le saccule laryngé (appendice 
ventriculaire) est un diverticule de la partie supé- 
rieure et antérieure de chaque ventricule. Les sé- 
crétions des glandes mixtes du saccule lubrifient 
les cordes vocales, ce qui a valu au ventricule le 
qualificatif de « burette à huile » des cordes vo- 
cales.# Du tissu lymphatique existe dans la paroi 
du saccule.5° Ces saccules, de taille extrêmement 
variable, peuvent perforer la membrane thyro- 
hyoïdienne. 

Plis vestibulaires. Les deux plis vestibu- 
laires (bandes ventriculaires) (fig. 63-11 E et F) 
ou « fausses cordes vocales » s’étendent du carti- 
lage thyroïde, en avant, à la région des cartilages 
cunéiformes, en arrière. Chaque pli est constitué 
par du tissu élastique et adipeux, par des glandes 
muqueuses et par des muscles. Il contient un li- 
gament vestibulaire (thyro-aryténoïdien supérieur) 
tendu de l’angle du cartilage thyroïde à la partie 
du cartilage aryténoïde située au-dessus du proces- 
sus vocal. La fente vestibulaire sépare les deux 
plis vestibulaires. Ces plis ont un rôle protecteur 
et n’affectent normalement pas la voix; ils s’af- 
frontent probablement pendant la déglutition. 

Glotte. La glotte est la région du larynx 
qui comprend les plis vocaux, les processus vo- 
caux et l’intervalle qui les sépare, la fente glot- 
tique. 

PLIS VOCAUX (fig. 63-11 E et F). Les deux 
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plis vocaux (cordes vocales ou « vraies cordes 
vocales ») sont deux bandelettes musculo-mem- 
braneuses, mobiles, de couleur blanc nacré et 
situées au-dessous et en dedans des deux plis 
vestibulaires. Ces plis s’étendent de l’angle du 
cartilage thyroïde, en avant, aux processus vo- 
caux des cartilages aryténoïdes, en arrière. 
Chaque pli contient un ligament vocal constitué de 
tissu élastique provenant du cône élastique. Le 
muscle vocal, partie du muscle thyro-aryténoiï- 
dien, forme la masse du pli vocal. 

FENTE DE LA GLOITTE. La fente glottique 
est la plus étroite des parties de la cavité du 
larynx. Cette région peut être observée en laryn- 
goscopie à travers la fente vestibulaire, plus large. 
La muqueuse recouvrant chaque ligament vocal 
est composée d’un épithélium squameux stratifié 
(et aussi prismatique pseudo-stratifié5?) non kéra- 
tinisé; elle est fermement attachée en bas et paraît 
blanche car elle est dépourvue de vaisseaux. Etant 
donné qu’elles contrôlent le flux d’air traversant la 
fente glottique, les cordes vocales jouent un rôle 
important dans la production de la voix. 

La partie antérieure, plus longue, de la fente 
glottique (partie intermembraneuse) est située en- 
tre les plis vocaux, tandis que sa partie posté- 
rieure, plus courte (partie intercartilagineuse), est 
placée entre les cartilages aryténoïdes (fig. 63- 
15 A et B). La forme et la taille de cette fente sont 
modifiées par les mouvements des cartilages ary- 
ténoïdes (fig. 63-16). La fente glottique est plus 
large pendant l'inspiration et plus étroite pendant 
l'expiration. Lors d’une respiration calme, la lu- 
mière du larynx reste, cependant, grande ouverte 
et les cordes vocales se tournent vers le haut, vers 
les ventricules.53 Au contraire, pendant la phona- 
tion, les cordes vocales sont tournées vers le bas, 
en travers du courant d’air, et sont rapprochées. 
La fente glottique est alors réduite à une simple 
fissure. Au repos, la longueur de la fente glottique 
atteint 2,5 cm chez l’homme, mais reste inférieure 
à 2 cm chez la femme. 

En anatomie de surface, la fente glottique 
est approximativement au niveau du milieu du 
bord antérieur du cartilage thyroïde. 


Cavité infraglottique 


La cavité infraglottique (sous-glotte) est la partie infé- 
rieure de la cavité du larynx. Elle s'étend, de haut en bas, de la 
fente glottique à la trachée. La cavité infraglottique est limitée 
par le ligament crico-thyroïdien et par la face interne du carti- 
lage cricoïde. Lorsque les plis vocaux sont rapprochés, la ca- 
vité infraglottique prend la forme d’un dôme dont le toit est 
formé par le revêtement muqueux du cône élastique. 


FERMETURE DU LARYNX 


Grâce à des sphincters musculaires, le la- 
rynx peut se fermer à trois niveaux diffé- 
rents‘* : 1) à son entrée (sphincter ary-épiglot- 
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tique), pendant la déglutition, ce qui protège 
les voies aériennes d’une intrusion alimentaire; 
2) au niveau des plis vestibulaires, fermeture 
qui empêche la remontée de l’air et qui permet 
l’augmentation de la pression intrathoracique 
(lorsque l’on tousse) ou intraabdominale (au 
moment de la miction ou de la défécation par 
exemple); et 3) au niveau des cordes vocales, 
qui se rapprochent pendant la phonation. 


MUQUEUSE DU LARYNX 


La muqueuse du larynx est en continuité en 
haut avec celle du laryngopharynx et en bas avec 
celle de la trachée. Elle adhère à la face posté- 
rieure de l’épiglotte et aux ligaments vocaux, 
mais, ailleurs, la muqueuse plus lâche peut être 
soulevée par une accumulation de fluide sous-mu- 
queux (par exemple en cas d’œdème du larynx). 
En raison de la solide attache qui unit la mu- 
queuse au ligament vocal, un œdème ne peut 
diffuser au-delà des plis vocaux. L’épithélium de 
cette muqueuse est de type squameux stratifié au 
niveau de la partie supérieure du vestibule (y 
compris au niveau des plis ary-épiglottiques) et 
sur les ligaments vestibulairess$ et vocaux; il est 
prismatique pseudo-stratifié cilié ailleurs, y com- 
pris au niveau des ventricules. Il existe de nom- 
breuses glandes muqueuses. 


INNERVATION SENSITIVE 
DU LARYNX 


La sensibilité de la muqueuse du larynx 
provient principalement de la branche laryngée 
interne du nerf laryngé supérieur, qui assure 
l’innervation du larynx jusqu’aux plis vocaux. 
Ce nerf contient également des fibres sécrétoires 
(destinées aux glandes du larynx), et probable- 
ment des fibres proprioceptives. La partie infé- 
rieure du larynx peut contenir des fibres sensitives 
issues du nerf laryngé récurrent. Les fibres sym- 
pathiques atteignent le larynx par l’intermédiaire 
des nerfs laryngés récurrent et supérieur, parfois 
aussi en longeant les artères. 


MUSCLES DU LARYNX 


Muscles extrinsèques 


Les muscles extrinsèques du larynx sont ceux 
qui agissent sur le larynx dans son ensemble. On 
distingue des muscles élévateurs et des muscles 
abaisseurs; ce sont les muscles thyro-hyoïdien, 
stylo-hyoïdien, mylo-hyoïdien, digastrique, stylo- 
pharyngien et palato-pharyngien pour les éléva- 
teurs. Les muscles omo-hyoïdien, sterno-hyoïdien 
et sterno-thyroïdien sont abaisseurs. 
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Muscles intrinsèques 


Les principaux muscles intrinsèques du la- 
rynx sont le crico-thyroïdien, le crico-aryténoïdien 
postérieur, le crico-aryténoïdien latéral, l’aryté- 
noïdien transverse, le thyro-aryténoïdien, le vocal 
et l’aryténoïdien oblique (fig. 63-14). A l’excep- 
tion de l’aryténoïdien transverse, tous ces muscles 
sont pairs. D’autres faisceaux musculaires, qui 
portent quelquefois un nom individuel, n’ont en 
pratique que peu d’importance. Les muscles du 
larynx sont richement innervés et possèdent, de 
plus, de nombreux fuseaux neuro-musculaires.56 

Bien qu’ils soient complexes, les muscles 
du larynx peuvent être classés 1) en adducteurs 
(ou sphincters), responsables de la fermeture 
du larynx, et 2) abducteurs (ou dilatateurs), 
responsables de son ouverture (crico-aryténoi- 
dien postérieur). 


Crico-thyroidien (fig. 63-14 A). Le plus superficiel des 
muscles du larynx, le muscle crico-thyroïdien, reçoit une in- 
nervation différente de celle des autres muscles de cet organe. 
Le muscle crico-thyroïdien naît de la face latérale de l’arc du 
cricoïde et s’insère comme un éventail 1) sur le bord inférieur 
de la lame du cartilage thyroïde (muscle crico-thyroïdien, par- 
tie droite) et 2) sur le bord antérieur de la corne inférieure de 
ce cartilage (muscle crico-thyroïdien, partie oblique). Ce mus- 
cle est innervé par le nerf laryngé externe. Les deux muscles 
crico-thyroïdiens agissent sur l’articulation du même nom, et 
ils inclinent vers le bas le cartilage thyroïde, et/ou vers le haut 
le cartilage cricoïde : ils provoquent ainsi l’allongement, la 
tension et l’adduction des plis vocaux. D’autres actions ont 
également été décrites.57 

Crico-aryténoïdien postérieur (fig. 63-14 D). Le mus- 
cle crico-aryténoïdien postérieur naît de la face postérieure de 
la lame du cricoïde et s’insère sur le processus musculaire de 
l’aryténoïde. Ce muscle tire vers l'arrière le processus muscu- 
laire et provoque ainsi la rotation en dehors du processus vo- 
cal, rotation qui implique à son tour l’ouverture de la fente 
glottique (fig. 63-15 A et B). Ce muscle est le seul abducteur 
global des plis vocaux. 

Crico-aryténoïdien latéral (fig. 63-14 B). Le muscle 
crico-aryténoïdien latéral s'étend de l’arc cricoïdien au proces- 
sus musculaire du cartilage aryténoïde. Il se confond fréquem- 
ment avec le muscle thyro-aryténoïdien. Ce muscle tire vers 
l’avant le processus musculaire et provoque ainsi la rotation 
médiale des apophyses vocales, ce qui ferme la fente glottique 
(phonation par exemple). 


Crico-aryténoïdien latéral 


Crico-thyroïdien 


Aryténoïdien transverse (fig. 63-14 D). Le muscle ary- 
ténoïdien transverse (interaryténoïdien transverse) relie les fa- 
ces médiales des deux cartilages aryténoïdes. Ses fibres rap- 
prochent donc l’un de l’autre ces deux cartilages et participent 
ainsi à la fermeture de la fente glottique (phonation par exem- 
ple) (fig. 63-16 B). 

Thyro-aryténoïdienS8 (fig. 63-11 E). Ce muscle, de 
configuration variable, est partiellement situé sur la face laté- 
rale du cône élastique. Il naît de la face médiale de la lame 
thyroïdienne ainsi que du cône élastique pour se terminer sur la 
face antéro-latérale et sur le processus musculaire du cartilage 
aryténoïde. Certaines de ses fibres s'étendent jusqu’au bord 
latéral du cartilage épiglottique. Son action est discutée. 

Muscle vocal (fig. 63-14 C et 63-11 E). Le muscle vo- 
cal (thyro-arythénoïdien inférieur) est situé en dedans du mus- 
cle thyro-aryténoïdien avec lequel il se fusionne. Ce muscle 
naît de l’angle que forment entre elles les lames thyroïdiennes 
et se termine sur le processus vocal du cartilage aryténoïde. Il 
ne s’insère pas sur le ligament vocal.5° La disposition précise 
des fibres du muscle vocal est compliquéeé® et encore discutée. 
Ce muscle est peut-être responsable des variations locales de la 
tension des cordes vocales pendant la phonation et le chant. 


Aryténoïdien oblique (fig. 63-14 D). Ce muscle relie le 
processus musculaire de l’un des cartilages aryténoïde au 
sommet du cartilage controlatéral. Certaines fibres se poursui- 
vent à l’intérieur du pli ary-épiglottique (formant ainsi le mus- 
cle ary-épiglottique), et grâce auquel elles peuvent alors attein- 
dre l’épiglotte. Les muscles aryténoïdien oblique et ary-épi- 
glottique ferment l'entrée du larynx, au moment de la dégluti- 
tion par exemple. 


Résumé des muscles intrinsèques 


Trois muscles naissent du cartilage cri- 
coïde : 1) le muscle crico-thyroïdien qui se di- 
rige vers l’arrière jusqu’à la corne inférieure et 
la lame du cartilage thyroïde; 2) le muscle cri- 
co-aryténoïdien latéral qui se porte également 
en arrière sur le processus musculaire; et 3) le 
muscle crico-aryténoïdien postérieur, oblique 
en dehors jusqu’au processus musculaire 
(fig. 63-14) . Deux muscles, en rapport étroit 
l’un avec l’autre, relient les cartilages thyroïde 
et aryténoïdes : ce sont les muscles thyro-ary- 
ténoïdien et vocal (fig. 63-15). Deux muscles 
unissent entre eux les cartilages aryténoïdes : 
les muscles aryténoïdiens transverse et oblique. 
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Ary-épiglottique 
Aryténoïd. transverse 
Aryténoïd. oblique 


Crico-aryténoïdien postérieur 


Figure 63-14 Muscles intrinsèques du larynx. A et B. Vues latérales droites des cartilages thyroïde et cricoïde. C. Vue médiale de la 
moitié droite de ces deux cartilages. La figure D montre la paroi postérieure des cartilages aryténoïdes et cricoïde. 
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Figure 63-15 Représentation schématique simplifiée des 
muscles intrinsèques du larynx vus de dessus. A. Muscle crico- 
aryténoïdien postérieur (ombré). Les flèches indiquent 1) la rota- 
tion latérale des cartilages aryténoïdes (autour d’axes obliques), 
et 2) le glissement latéral associé des cartilages aryténoïdes. B 
montre l’abduction des plis vocaux résultant de ce mouvement. C 
schématise les insertions des muscles adducteurs. 


INNERVATION MOTRICE DU LARYNX 


Tous les muscles intrinsèques, à l’excep- 
tion du muscle crico-thyroïdien, reçoivent leur 
innervation motrice du nerf laryngé récurrent, 
branche du nerf vague. 

Le muscle crico-thyroïdien est innervé par 
la branche laryngée externe du nerf laryngé 
supérieur (issue du nerf vague). On pense que 
ce muscle reçoit également des fibres du nerf la- 
ryngé récurrent.61 Les fibres destinées aux diffé- 
rents muscles du larynx rejoignent vraisembla- 
blement le nerf vague par l’intermédiaire de la 
branche interne du nerf accessoire. Le muscle 
aryténoïdien transverse reçoit des fibres supplé- 
mentaires de la branche laryngée interne du nerf 
laryngé supérieur.$2 La nature motrice ou pro- 
prioceptive64 de ces fibres est discutée. 

Une lésion du nerf laryngé récurrent peut apparaître à la 


suite d’un anévrysme aortique ou d’une tumeur, ou bien aussi 
après un traumatisme au cours d’une intervention chirurgicale 
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sur la thyroïde; cette dernière cause provient plus des « varia- 
tions de trajet que de la vulnérabilité » du nerf (Berlin). 

Une lésion unilatérale du nerf laryngé récurrent pro- 
voque une paralysie de tous les muscles intrinsèques du la- 
rynx à l’exception du crico-thyroïdien. Sous l’action de ce 
dernier, les cordes vocales se déplacent alors en dedans (le plus 
souvent vers une position paramédiane). On dit souvent que le 
muscle abducteur (crico-aryténoïdien postérieur) est le premier 
paralysé car les fibres adductrices du nerf récurrent sont « plus 
résistantes »; mais ceci n’est absolument pas certain. La voix 
est rauque, bien que cet effet puisse être masqué si le pli vocal 
sain passe le plan médian pour atteindre celui qui est paralysé. 
En cas de paralysie bilatérale des nerfs laryngés récurrents, les 
plis vocaux adoptent habituellement une position paramédiane 
ou médiane (entrebâillement glottique), la voix se réduit à un 
murmure rauque, et une détresse respiratoire apparaît. La lé- 
sion concomitante des nerfs laryngés récurrent et externe (in- 
nervant le muscle crico-thyroïdien) conduit à ce que l’on ap- 
pelle la position intermédiaire ou cadavérique (intermédiaire 
entre la position paramédiane et d’abduction).6$ 


ACTION GÉNÉRALE 
DES MUSCLES DU LARYNX 


Les muscles intrinsèques du larynx peu- 
vent être classés fonctionnellement comme 
suit : 

1. Adducteur externe et tenseur : 

crico-thyroïdien. 

2. Adducteurs internes ou sphincters : 
crico-aryténoiïdien latéral, 
aryténoïdien transverse, 
thyro-aryténoïdien, 
vocal, 
aryténoïdien oblique. 

3. Abducteur interne ou dilatateur : 
crico-aryténoïdien postérieur. 

Les données suivantes résument en les sim- 
plifiant les différentes actions des muscles du la- 
rynx.56 Ces muscles, y compris le thyro-aryténoi- 
dien, sont en rapport avec l’ouverture de la fente 
glottique (abduction), comme pendant la respira- 
tion, ou avec sa fermeture (adduction), comme 
pendant la phonation (fig. 63-16). Après la fer- 
meture de cette fente, les plis vocaux peuvent être 
resserrés et allongés. L’abduction ne peut être 
réalisée que par les muscles crico-aryténoïdiens 


DÉGLUTITION 


RESPIRATION PHONATION 
CALME 


Figure 63-16 Schéma des trois positions possibles des 
plis vocaux. A. Pendant une respiration calme, les plis vocaux 
sont en faible abduction. B. Pendant la phonation, l’action des 
adducteurs s’oppose à celles des muscles crico-aryténoïdiens. C. 
Pendant la déglutition, l’action des adducteurs n’a pas d’opposi- 
tion. 
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postérieurs qui, s’étendant latéralement du dos du 
cartilage cricoïde au processus musculaire, impri- 
ment une rotation latérale au cartilage aryténoïde 
(fig. 63-15 A et B). L'adduction est sous la dé- 
pendance des muscles crico-aryténoïdiens latéraux 
qui, s'étendant vers l’arrière, de la face posté- 
rieure de l’arc cricoïdien au processus musculaire, 
déterminent une rotation médiale des cartilages 
aryténoïdes (fig. 63-15 C). Lorsque les plis vo- 
caux sont en adduction, la brèche qui, autrement, 
s’ouvrirait en arrière entre les deux cartilages ary- 
ténoïdes est fermée par la contraction des muscles 
aryténoïdiens transverses. En adduction, les plis 
vocaux sont allongés et tendus par les muscles cri- 
co-thyroïdiens. 


PHONATION 


Le langageS7 nécessite 1) l'expiration de l’air contenu 
dans les poumons par le diaphragme et les muscles abdomi- 
naux et intercostaux; 2) la vibration de l’air contre les plis vo- 
caux dont la tension et la position dépendent d’une action mus- 
culaire; et 3) la résonance et l’articulation qui ont lieu dans les 
cavités nasale, orale et pharyngienne et auxquelles s’adjoignent 
les muscles labiaux, linguaux et palatins. 

Les sons produits par le larynx ont comme caractéristique 
fondamentale la même hauteur que ceux qui émanent de la 
bouche. En d’autres termes, le larynx est un organe producteur 
de sons primaires qui seront transformés en voix par différentes 
caisses de résonance sus- et sous-jacentes au larynx. Les réso- 
nateurs supérieurs (bouche, pharynx et nez) sont d'importants 
organes du langage, et on a remarqué qu'après ablation du la- 
rynx l’œsophage peut servir de producteur de sons primaires 
mais que le contrôle de la hauteur et du volume de la voix 
n'existe plus. 

Les actions des muscles intrinsèques du larynx ne sont pas 
toutes très claires. En général, les auteurs pensent que les mus- 
cles crico-thyroïdien et vocal modifient la longueur et la ten- 
sion des plis vocaux et qu’ils jouent ainsi un rôle dans la repro- 
duction de tons différents. 


Langue 


vestibulaire 
Ventricule 


Pli vocal 


Récessus 
piriforme 


Paroi postérieure 
du pharynx 


On dit habituellement que le développement cérébral du 
centre de la parole est lié au développement de la latéralisation 
de la main (droitier ou gaucher), mais en fait « l'hémisphère 
gauche contrôle généralement la parole, indépendamment de la 
latéralisation ».68 Les droitiers représentent 90 à 95 p. 100 de 
la population d'Amérique et de Grande-Bretagne et l’on a 
avancé que ceci dépendait largement de facteurs héréditaires. 69 
D’autres exemples de dominance latérale sont l'œil directeur et 
le pied préférentiel. 

La toux et l’éternuement sont des réflexes respiratoires au 
cours desquels la glotte, d’abord fermée, s'ouvre brusquement, 
de sorte qu’un jet d'air est projeté dans le nez ou la bouche. 
Les hoquets sont des réflexes inspiratoires et leur rythme dé- 
pend des contractions saccadées du diaphragme, la glotte étant 
partiellement ou entièrement fermée. Le rire est quant à lui 
produit par une brusque expiration et s'accompagne souvent de 
sons (« ah, ah »). 


INNERVATION 
ET VASCULARISATION 
DU LARYNX 


L’innervation sensitive et motrice du larynx a 
été détaillée (p. 715 et p. 717). En résumé, le 
nerf laryngé interne innerve la muqueuse sus- 
jacente aux plis vocaux. Le nerf laryngé ex- 
terne se distribue au muscle constricteur infé- 
rieur du pharynx ainsi qu’au muscle crico-thy- 
roïdien. Le nerf laryngé récurrent innerve tous 
les muscles du larynx à l’exception du crico- 
thyroïdien. Il se distribue également à la partie 
de la muqueuse sous-jacente aux plis vocaux. 


Le larynx est vascularisé par les artères laryngées supé- 
rieure7° et inférieure provenant respectivement des artères 
thyroïdiennes supérieure et inférieure, Ces vaisseaux accompa- 
gnent respectivement les nerfs laryngés interne et récurrent. 
Les veines sont satellites des artères, et les vaisseaux lympha- 
tiques sont drainés par les nœuds lymphatiques cervicaux pro- 
fonds.71 
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Figure 63-17  Laryngoscopie indirecte. La figure A montre la position du miroir dans le larynx. La figure B montre les structures 
visibles dans ce miroir pendant la respiration. Comparer à la figure 63-12 C. Les anneaux cartilagineux de la partie supérieure de la trachée 
apparaissent à travers l’orifice glottique. 


EXAMEN DU LARYNX 
(LARYNGOSCOPIE) 
(fig. 63-12 C et D) 


Le larynx peut être examiné in vivo grâce à 
un miroir (laryngoscopie indirecte) ou grâce à 
un instrument tubulaire (laryngoscopie di- 
recte). 


Laryngoscopie indirecte (fig. 63-17). Le rayon lumi- 
neux issu d’une lampe parvient dans la bouche du sujet après 
s'être réfléchi sur un miroir frontal concave percé d’une ou- 
verture par où regarde l'observateur. Un laryngoscope, préala- 
blement chauffé et orienté de sorte que sa face réfléchissante 
regarde vers le bas et vers l'avant, est placé contre la face 
antérieure de la luette. Le rayon lumineux éclaire alors ce mi- 
roir et l’image du larynx peut ainsi y être observée. Les plis 
vocaux s’approchent (fig. 63-16) lorsque le sujet dit « é ». 

Laryngoscopie directe. (Cette méthode fait partie de 
l’endoscopie perorale qui est l’examen direct du laryngopha- 
rynx, de l’œsophage et de l’estomac, ou bien du pharynx, de la 
trachée et des bronches. Un tel examen est réalisé à l’aide d’un 
tube pourvu d’un dispositif lumineux. 
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Le but de ce chapitre est d'évoquer la conti- 
nuité de certains axes vasculaires et nerveux im- 


portants dont le trajet intéresse plusieurs régions 
anatomiques. 


VASCULARISATION SANGUINE 


La vascularisation sanguine des membres est 
schématisée sur les figures 64-11 et 64-2.2 Si la 
vascularisation de la tête et du cou ne peut être 
envisagée rapidement, ses caractéristiques majeu- 


res figurent sur les figures 53-21, 60-16, 60-18, 
60-24 et 60-26. Les détails essentiels de la vascu- 
larisation du tronc sont indiqués sur les figu- 
res 29-7, 29-8 et 38-1. 


INNERVATION 


Ce chapitre concerne les nerfs périphériques 
principaux des membres, les nerfs crâniens, le 
système parasympathique avec ses éléments gan- 
glionnaires crâniens et la chaîne sympathique. Il 
comporte également une description rapide des 
conséquences à la fois motrices et sensitives de la 
section des nerfs périphériques et de quelques 
nerfs crâniens.3 


Membre supérieur 


Plexus cervical et brachial. Les rameaux 
ventraux des quatre premiers nerfs cervicaux se 
réunissent pour former le plexus cervical 
(fig. 13-9 et 60-5), alors que les rameaux ventraux 
des quatre derniers et la majeure partie du premier 
nerf thoracique se réunissent pour former le plexus 
brachial (fig. 13-8 et 13-9). 

Le plexus cervical est situé en avant de l’élé- 
vateur de la scapula et du scalène moyen, sous la 
veine jugulaire interne et le sterno-cléido-mastoï- 
dien. Ses branches sont destinées à la peau de la 
région nuchale, au cou, à l’épaule et à quelques 


mucles du cou. De plus, le diaphragme est innervé 
par le nerf phrénique qui habituellement possède 
deux racines : une racine principale venant de C4 
et une racine accessoire en provenance de C5 (par 
l’intermédiaire du plexus brachial). Son trajet in- 
trathoracique est décrit à la page 316. 

Le plexus brachial est situé en partie dans le 
cou et en partie dans l’aisselle (au niveau de la 
jonction cervico-brachiale). Il se trouve initiale- 
ment entre les scalènes antérieur et moyen, puis 
dans le triangle postérieur de la région cervicale. 
Il descend en arrière de la concavité des deux tiers 
médiaux de la clavicule et accompagne l'artère 
axillaire dans l’aisselle. Ses branches terminales 
se détachent au bord inféro-latéral du petit pecto- 
ral. 

La disposition de ses branches, susceptibles 
de variations, est la suivante. Les rameaux ven- 
traux des cinquième et sixième nerfs cervicaux se 
réunissent pour former le tronc supérieur. Le ra- 
meau ventral du septième nerf cervical forme le 
tronc moyen. Enfin les rameaux ventraux du hui- 
tième nerf cervical et du premier nerf thoracique 
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Figure 64-1 
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VUE ANTÉRIEURE 


Figure 64-2 


Figure 64-1  Artères du membre supérieur. En bas et à droite, coupe sagittale d’après Grant. 


Figure 64-2  Artères du membre inférieur. 


forment le tronc inférieur. Chaque tronc (tronc 
primaire) donne une branche antérieure et posté- 
rieure (respectivement pour les parties ventrale et 
dorsale du membre). Les branches antérieures des 
troncs supérieur et moyen se réunissent pour for- 
mer le faisceau latéral. La branche antérieure du 
tronc inférieur donne le faisceau médial, les trois 
branches postérieures se réunissent pour donner le 
faisceau postérieur. Les branches terminales nais- 
sent de ces trois faisceaux (troncs secondaires). 
Le plexus brâchial est donc constitué succes- 
sivement 1) par les rameaux ventraux des nerfs 
cervicaux et les troncs de siège cervical en rapport 
avec l’artère sous-clavière (le tronc inférieur re- 
pose sur la première côte en arrière de la clavi- 
cule); 2) les branches de division des troncs de 
siège rétroclaviculaire; enfin 3) les faisceaux et les 
branches terminales de siège axillaire et en rapport 
avec l’artère axillaire. Les branches du plexus 
brachial (p. 105) regroupent celles qui sont issues 
des rameaux ventraux des nerfs cervicaux, des 
troncs et des faisceaux. Les grosses branches des 


faisceaux représentent les branches terminales du 
plexus brachial et sont envisagées plus bas. 

Les traumatismes du plexus brachial ont des 
conséquences importantes. Certaines entrent dans 
le cadre d’un syndrome de compression neuro- 
vasculaire de la région cervico-brachiale, intéres- 
sant les vaisseaux sous-claviers ou axillaires, ou le 
plexus brachial, ou l’ensemble des éléments vas- 
culaires et nerveux (p. 663). Ils se traduisent par 
un déficit moteur et sensitif et par des phénomènes 
douloureux. Le « type supérieur » touche les cin- 
quième et sixième nerfs cervicaux ou le tronc su- 
périeur et il est provoqué par un abaissement bru- 
tal du bras et une traction controlatérale de la tête. 
Après un tel traumatisme, le membre supérieur 
tend à se mettre en rotation médiale dans l’attitude 
de celui qui attend un pourboire. Ces lésions peu- 
vent se voir au cours d’un accouchement (paraly- 
sie néonatale, paralysie obstétricale). Le « type 
inférieur » du plexus touchant le huitième nerf 
cervical ét le premier nerf thoracique ou le tronc 
inférieur est provoqué par une traction brutale vers 
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le haut du membre supérieur. L’atteinte des mus- 
cles de la main détermine l’apparition d’une main 
en griffe ou main de singe (p. 727). 

Nerf axillaire (fig. 64-3). Branche termi- 
nale (C5, C6) du faisceau postérieur du plexus 
brachial, il passe à travers l’espace quadrangu- 
laire, innerve l'articulation de l’épaule, les mus- 
cles petit rond et deltoïde, et donne le nerf cutané 
latéral supérieur du bras. 

SECTION DU NERF. La section de ce nerf 
entraîne une anesthésie cutanée sur une petite zone 
recouvrant le deltoïde et une paralysie du deltoïde. 
Le muscle supraépineux permet encore l’abduc- 
tion du bras mais elle ne peut atteindre l’horizon- 
tale. Le petit rond est également paralysé d’où un 
affaiblissement de la rotation latérale du bras 
(mais elle est incomplète car le muscle infraépi- 
neux est intact). 

Nerf radial (fig. 64-3). Branche terminale 
(C5 à T1) du faisceau postérieur du plexus bran- 
chial, il quitte le creux axillaire, contourne l’hu- 
mérus, perfore le septum intermusculaire latéral, 
descend entre le brachial et le brachio-radial et, au 
niveau, ou au-dessous, de l’épicondyle latéral, se 
divise en branches superficielle et profonde. Le 
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Figure 64-3 Schématisation des branches musculaires 
des nerfs radial et axillaire. Chaque cercle noir représente un 
muscle. Seul le segment proximal du nerf de l’anconé est repré- 
senté. L'ordre successif des branches musculaires est celui que 
l’on rencontre habituellement.4 


nerf radial innerve le triceps, l’ancôné, le brachio- 
radial, le long extenseur radial du carpe (et sou- 
vent le court), donne les nerfs cutanés postérieurs 
du bras et de l’avant-bras et abandonne quelques 
filets au brachial et à l’articulation du coude. La 
branche profonde qui innerve souvent le court ex- 
tenseur radial du carpe, traverse et innerve le su- 
pinateur. Son prolongement, le nerf interosseux 
postérieur, innerve les autres muscles de la face 
postérieure de l’avant-bras et les articulations de la 
main. La branche superficielle descend à la face 
profonde du brachio-radial et émerge dans la ta- 
batière anatomique où elle donne ses branches di- 
gitales. 


SECTION DU NERF. Elle doit être envisagée 
à divers niveaux. Si la lésion se situe dans le 
creux axillaire, tous les muscles innervés par le 
nerf radial sont paralysés. L'extension de l’avant- 
bras est impossible, la flexion est diminuée, et la 
perte de l’extension du poignet détermine une 
main tombante (fig. 64-6). En plus, s’ajoutent la 
perte de l’extension des phalanges proximales, la 
diminution de l’abduction et de l’adduction de la 
main et une gêne des mouvements du pouce. Le 
déficit sensitif est discret grâce aux suppléances 
assurées par les nerfs adjacents. 

Quand la lésion se situe au niveau du bras 
(c’est-à-dire au niveau du sillon du nerf radial), le 
déficit moteur est identique à celui d’une lésion 
axillaire, sauf pour le triceps brachial qui peut être 
respecté ou atteint incomplètement. 

Si la lésion porte dans la fosse du coude (ou 
intéresse la branche profonde au niveau du col du 
radius), les muscles extenseurs du poignet sont 
relativement épargnés. Mais l’extension des arti- 
culations métacarpo-phalangiennes est impossible 
et les mouvements du pouce sont diminués. Tou- 
tefois, il n’existe pas de main tombante. Selon le 
niveau de la section, il existe ou non un déficit des 
mouvements de supination. Si la section se situe 
au niveau de la fosse du coude et intéresse la 
branche superficielle, une zone d’anesthésie cuta- 
née peut être trouvée au niveau de la face dorsale 
de la main. 

Si le nerf interosseux postérieur est sectionné 
au-delà de la traversée du supinateur, seuls les 
mouvements du pouce sont diminués (abduction, 
extension, opposition). La paralysie de l’extenseur 
propre de l’index est peu gênante. 

La régénération des fibres du nerf radial est 
indiscutable, et peut être d’une qualité supérieure 
à celle des autres nerfs. 


Nerf musculo-cutané (fig. 64-4). Branche 
terminale (C5 à C7) du faisceau latéral, il traverse 
le coraco-brachial et descend entre le biceps et le 
brachial. Il innerve ces trois muscles, abandonne 
quelques rameaux articulaires au coude et se 
continue par le nerf cutané latéral de l’avant-bras. 


SECTION DU NERF. Rarement isolée la sec- 
tion du nerf entraîne surtout un déficit moteur 
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dans la flexion de l’avant-bras (paralysie du bra- 
chial et du biceps). Une anesthésie peu importante 
intéresse le territoire cutané du nerf. 

Nerf médian (fig. 64-4). Issu des faisceaux 
médial et latéral (C5 à T1), il constitue l’élément 
nerveux du paquet vasculo-nerveux du bras, passe 
en profondeur de l’expansion aponévrotique du 
biceps entre les deux chefs du rond pronateur et 
descend à la face profonde du fléchisseur superfi- 
ciel des doigts. Il ne donne aucune branche dans 
son trajet brachial, mais innerve tous les muscles 
de la loge antérieure de l’avant-bras, à l’exception 
du muscle fléchisseur ulnarien du carpe et de la 
moitié médiale du fléchisseur profond des doigts. 
Il abandonne quelques rameaux sensitifs pour 
l’articulation du coude et, plus bas, une branche 
palmaire. Il pénètre dans la main par le canal car- 
pien, innerve le court abducteur du pouce, l’oppo- 
sant, le chef superficiel du court fléchisseur du 
pouce et les deux lombricaux latéraux avant 
d'abandonner ses branches digitales. Le nerf mé- 
dian et ses branches interosseuses innervent les 
articulations carpiennes et radio-carpiennes. Les 
rameaux digitaux innervent les articulations inter- 
phalangiennes. Les fibres motrices destinées aux 
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Figure 64-4  Schématisation des branches musculaires et 
cutanées des nerfs musculo-cutané et médian. Chaque cercle noir 
désigne un muscle ou un groupe musculaire. La succession des 
branches musculaires est celle que l’on rencontre habituelle- 
ment.5 


muscles intrinsèques de la main proviennent en 
grande partie du premier segment thoracique de la 
moelle. 


SECTION DU NERF. Quel que soit le niveau 
de la lésion, l’importance du déficit sensitif tient à 
la distribution des rameaux digitaux. L’anesthésie 
et la perte de la sensibilité proprioceptive, mus- 
culaire et articulaire constituent un handicap sé- 
vère pour la fonction de la main. 

Lorsque la section siège au-dessus du coude, 
la flexion du coude n’est que faiblement touchée, 
malgré la perte de la pronation. La flexion et l’ab- 
duction de la main sont diminuées. La flexion des 
articulations interphalangiennes est impossible 
pour les deuxième et troisième doigts, et diminuée 
pour les deux médiaux. (Le nerf ulnaire innerve la 
moitié médiale du fléchisseur profond.) La mobi- 
lité du pouce est très compromise, en particulier 
l’opposition. Toutefois, une certaine opposition du 
pouce reste possible grâce à la suppléance des 
muscles innervés par le nerf ulnaire. 

Si le nerf médian est sectionné au poignet, 
seuls les muscles intrinsèques du pouce sont tou- 
chés (avec les déficits envisagés plus haut). Le 
déficit sensitif demeure identique. 

Les séquelles douloureuses (à type de causal- 
gie) sont courantes dans les lésions du nerf mé- 
dian, surtout dans les sections incomplètes et dans 
les écrasements. La récupération nerveuse après 
lésion du nerf médian est rarement aussi bonne 
que celle qui suit les lésions du nerf radial. 


Nerf ulnaire (fig. 64-5). Branche terminale 
(C7 à T1) du faisceau médial (avec une racine en 
provenance du faisceau latéral), il descend avec le 
paquet vasculo-nerveux, traverse le septum inter- 
musculaire médial et s’engage en arrière de l’épi- 
condyle médial entre les deux chefs du fléchisseur 
ulnaire du carpe. Il donne un rameau sensitif pour 
l’articulation du coude, innerve le fléchisseur ul- 
naire du carpe et la moitié médiale du fléchisseur 
profond des doigts, et descend à l’avant-bras sur 
ce dernier. Il abandonne une branche dorsale pour 
le dos de la main et un rameau cutané palmaire 
variable; il pénètre dans la région palmaire en de- 
hors du pisiforme et en dedans du crochet de l’os 
hamatum, donne des branches digitales et innerve 
les muscles de l’éminence hypothénar, le court 
palmaire (palmaire cutané), les muscles interos- 
seux, les deux lombricaux médiaux, l’adducteur 
du pouce et le faisceau profond du court fléchis- 
seur du pouce. Le nerf ulnaire innerve les articu- 
lations carpiennes et radio-carpiennes. Les bran- 
ches digitales innervent les articulations des 
doigts. Les fibres motrices destinées aux muscles 
intrinsèques de la main proviennent du premier 
segment thoracique de la moelle. 

SECTION DU NERF. Elle détermine une 
anesthésie et une perte de la sensibilité proprio- 
ceptive, musculaire et articulaire dans le territoire 
ulnaire de la main ainsi qu’à la face palmaire et 
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Figure 64-5  Schématisation des branches musculaires et 
cutanées du nerf ulnaire. Chaque cercle noir désigne un muscle 
ou un groupe musculaire. La succession des branches musculai- 
res est celle que l’on rencontre habituellement.$ 


dorsale de l’annulaire et de l’auriculaire. La récu- 
pération est rarement complète dans les lésions du 
nerf ulnaire. 

Si la section porte au-dessus du coude, l’ad- 
duction de la main est diminuée et la flexion des 
articulations interphalangiennes distales des deux 
derniers doigts est impossible. (L’articulation in- 
terphalangienne proximale est sous la dépendance 
du nerf médian.) Le déficit moteur est surtout lié à 
la paralysie des muscles de la main. Les muscles 
interosseux (et les deux lombricaux médiaux) sont 
paralysés, d’où une perte des mouvements d’ad- 
duction et d’abduction des doigts, ainsi que de 
l’adduction du pouce. Les phalanges proximales 
ne peuvent être fléchies (surtout celles du qua- 
trième et du cinquième doigt), d’où une mise en 
hyperextension du fait de l’action non contrariée 
des longs extenseurs. Les phalanges moyennes et 
distales ne peuvent être étendues (surtout au ni- 
veau des quatrième et cinquième doigts), et celles 
de l’index et du médius sont en hyperextension du 
fait de l’action exclusive des longs fléchisseurs 
des doigts, d’où une attitude de la main en griffe 


connue sous le nom de griffe ulnaire (griffe cubi- 
tale) (fig. 64-6). La griffe est moins marquée pour 
les deux doigts médiaux du fait de la paralysie des 
deux chefs médiaux du fléchisseur profond. 

Lorsque la section porte au niveau du poignet 
(en dehors de toute atteinte tendineuse), le fléchis- 
seur profond est indemne, d’où une griffe ulnaire 
plus accentuée. 


- 


Figure 64-6 En haut, griffe ulnaire dessinée d’après un 
patient porteur d’une lésion du nerf ulnaire, et probablement 
d’une atteinte du nerf médian, au niveau du poignet. En bas, main 
tombante (en fléau) dessinée d’après un patient porteur d’une 
lésion du nerf radial. Les deux sujets étaient des patients des 
Drs J. L. Posch et R. D. Larsen, Detroit, Michigan. 
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En cas de section nerveuse double portant à 
la fois sur le nerf médian et le nerf ulnaire, la 
griffe ulnaire est minime du fait de la paralysie du 
fléchisseur commun des doigts. Au cours de la ré- 
génération nerveuse, les longs fléchisseurs des 
doigts récupèrent en premier, d’où l'apparition 
d’une attitude en griffe, du fait de la paralysie per- 
sistante des muscles de la main. L’apparition se- 
condaire d’une griffe ulnaire est la signature ca- 
ractéristique d’une double lésion haute des nerfs 
médian et ulnaire. 

Le déficit qu’entraîne une double lésion ner- 
veuse, quel que soit son niveau, est toujours sé- 
vère, du fait des séquelles sensitives et de la pa- 
ralysie de l’ensemble des muscles intrinsèques de 
la main. 

Après section des nerfs périphériques, la 
peau du territoire cutané dénervé devient chaude 
et sèche, du fait de la perte des fibres vasomotri- 
ces, d’où une vasodilatation et diminution de la 
sudation. Ainsi la détermination des zones carac- 
térisées par l’absence de sudation représente-t-elle 
un test de déficit sensitif?” et une méthode impor- 
tante pour le bilan des lésions nerveuses au niveau 
de la main. 

Territoires sensitifs cutanés et dermatomes 
du membre supérieur. Lorsqu'un rameau ven- 
tral d’un nerf spinal entre dans la constitution d’un 
plexus nerveux et se réunit à d’autres branches, 
les fascicules qui le composent vont se distribuer 
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aux différents nerfs qui émergent du plexus. D'où 
le principe général qu’un nerf spinal donné contri- 
bue à la formation de plusieurs nerfs périphériques 
et que chaque nerf périphérique contient des fibres 
issues de plusieurs nerfs spinaux (p. 30). Les 
territoires cutanés du membre supérieur sont 
schématisés sur la figure 64-7, et les dermatomes 
sont représentés à l’intérieur de la couverture du 
livre. 


Membre inférieur 


Plexus lombo-sacré. Les rameaux ventraux 
des nerfs lombaires pénètrent dans le muscle psoas 
et s’unissent de façon variable pour former le 
plexus lombaire (fig. 38-8, 38-9 et 41-4). Les 
deuxième, troisième et quatrième branches for- 
ment habituellement le plexus lombaire. Toute- 
fois, la partie inférieure de la quatrième branche et 
la cinquième branche dans son ensemble consti- 
tuent le tronc lombo-sacré qui participe à la 
constitution du plexus sacré. L'ensemble des deux 
plexus est désigné sous le terme de plexus lombo- 
sacré. Le rameau ventral du quatrième nerf lom- 
baire est donc commun aux deux plexus. Par ail- 
leurs, les branches du premier nerf lombaire 
(p. 404) sont habituellement décrites avec le 
plexus lombaire. Ce plexus donne (de L1 à LA) les 
nerfs du carré des lombes, du grand psoas et du 
petit psoas. Les branches principales destinées au 
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Figure 64-7 Territoires sensitifs approximatifs du membre supérieur. Ces schémas ne représentent pas les superpositions ni les 
variations. Ainsi, la zone brachiale innervée par le nerf cutané postérieur du bras reçoit également des fibres du nerf cutané postérieur de 
l’avant-bras. 
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Figure 64-8 Branches du nerf sciatique et de ses branches tibiale et péronière commune, représentées selon leur ordre de 
distribution habituelle.8 Les branches des nerfs fémoral et obturateur suivent la description de Pitres et Testut.° 


membre inférieur seront envisagées ultérieure- 
ment. 

Le rameau ventral du quatrième nerf sacré se 
divise en deux branches supérieure et inférieure : 
la branche supérieure et les rameaux ventraux des 
trois premiers nerfs sacrés s’unissent au tronc 
lombo-sacré pour former le plexus sacré qui est 
situé en avant du muscle piriforme. Le plexus sa- 


cré donne douze branches, dont cinq destinées à la 
cavité pelvienne (p. 432). Parmi les sept autres 
branches qui participent à l’innervation de la fesse 
et du membre inférieur, le nerf fessier et le nerf 
sciatique sont les plus importants. Ils seront étu- 
diés par la suite. 


Nerf fémoral (p. 207; fig. 64-8). Branche 


du plexus lombaire (L2 à L4), il naît au sein 
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même du psoas, descend dans la gouttière entre le 
psoas et l’iliaque et pénètre dans la cuisse, en ar- 
rière du ligament inguinal, en dehors des vais- 
seaux fémoraux. Son territoire cutané comprend 
les faces antérieure et médiale de la cuisse et la 
face antéro-médiale de la jambe. Il innerve les 
muscles iliaque, pectiné, sartorius, quadriceps fé- 
moral et les articulations de la hanche et du ge- 
nou. 

SECTION DU NERF. La section complète du 
nerf fémoral au-dessus de la naissance de ses 
branches est exceptionnelle. Dans un tel cas, la 
sensibilité est diminuée ou abolie au niveau des 
faces antérieures et médiales de la cuisse et sur 
une bande étroite de la face antéro-médiale de la 
jambe, du genou à la cheville. 

Le signe moteur nfajeur est la paralysie du 
quadriceps fémoral, d’où une perte de l’extension 
de la jambe et une gêne de la flexion de la hanche. 
Le patient peut se tenir debout et marcher norma- 
lement en terrain plat, mais éprouve des difficultés 
pour la montée ou la descente d’un escalier. 

Le plus souvent, les lésions nerveuses de ce 
nerf ne concernent qu’une ou plusieurs de ses 
branches, et les signes varient alors selon les nerfs 
atteints. 

Nerf obturateur (p. 204; fig. 64-8). Bran- 
che du plexus lombaire (L3-L4), il naît à l’inté- 
rieur du psoas. En quittant le bord médial du mus- 
cle, il atteint le trou obturé où il se divise en deux 
branches antérieure et postérieure qui passent res- 
pectivement en avant et en arrière du court ad- 
ducteur. Le nerf et ses branches innervent le mus- 
cle obturateur externe, le long adducteur, le court 
adducteur, une partie du grand adducteur, le mus- 
cle gracile et parfois le muscle pectiné. Son terri- 
toire cutané est situé à la face médiale de la cuisse 
(et quelquefois peut atteindre la jambe). Il parti- 
cipe également à l’innervation des articulations de 
la hanche et du genou. 

SECTION DU NERF. Le résultat de la section 
de ce nerf détermine une anesthésie cutanée dis- 
crète au niveau de la face médiale de la cuisse. Le 
principal déficit moteur se limite à une gêne de 
l’adduction. Pendant la marche, l’action non 
contrariée des muscles abducteurs tend à donner 
un balancement latéral du membre inférieur. 

Nerf fessier supérieur (p. 198). Branche 
du plexus sacré (LA, L5, S1), il s'engage dans la 
grande ouverture sciatique au-dessus du piriforme, 
accompagné des branches de l’artère glutéale su- 
périeure et innerve le moyen fessier, le petit fes- 
sier, le muscle tenseur du fascia lata et l’articula- 
tion de la hanche. 


SECTION DU NERF. Elle n’entraîne aucun 
déficit sensitif. Le déficit moteur se traduit par 
une boiterie, conséquence de la paralysie du 
moyen fessier. La flexion de la cuisse est dimi- 
nuée et la rotation médiale sérieusement atteinte. 

Nerf fessier inférieur (p. 199). Branche du 


plexus sacré (L5, S1 et S2), il traverse la grande 
ouverture sciatique au-dessous du piriforme et in- 
nerve le muscle grand fessier. 


SECTION DU NERF. L'’atteinte isolée du nerf 
est rare. Elle s'accompagne en général d’une lé- 
sion du nerf cutané postérieur de la cuisse ou du 
nerf sciatique ou de ces deux nerfs. Elle n’entraîne 
aucun déficit sensitif. Du fait de la paralysie du 
grand fessier, l’extension de la cuisse et du tronc 
est diminuée mais ce déficit n’apparaît guère du- 
rant la marche ordinaire. 


Nerf sciatique (p. 199 et 203); fig. 64- 
8). Branche du plexus sacré (L4 à S3), il quitte 
le pelvis en s’engageant dans la grande ouverture 
sciatique, habituellement en dessous du muscle 
piriforme du bassin. Il descend recouvert par le 
muscle grand fessier, entre le grand trochanter et 
la tubérosité ischiatique, et gagne la cuisse en ar- 
rière du grand adducteur. Il se divise en nerf tibial 
(LA à S3) et nerf péronier commun (L4 à S2) au 
tiers inférieur de la cuisse. Il innerve le faisceau 
extenseur du grand adducteur et les muscles is- 
chio-jambiers. 

Le nerf tibial descend dans la fosse poplitée 
et donne des rameaux au triceps sural, au plan- 
taire, au muscle poplité, au tibial postérieur, des 
rameaux articulaires pour le genou et des rameaux 
cutanés pour la région du mollet. Accompagné en- 
suite de l’artère tibiale postérieure, il innerve le 
soléaire et la couche profonde des muscles de la 
loge postérieure de la jambe, donne des rameaux 
cutanés pour le talon et la plante du pied, ainsi 
qu’un nerf articulaire pour la cheville, et finale- 
ment se divise en nerfs plantaires médial et latéral. 
Le nerf plantaire médial innerve le muscle abduc- 
teur de l’hallux et le court fléchisseur des orteils, 
donne des branches articulaires pour le tarse et des 
rameaux cutanés plantaires avant de se diviser en 
nerfs digitaux plantaires, qui innervent le muscle 
court fléchisseur de l’hallux, le premier lombrical 
ainsi que le revêtement cutané et les articulations 
des quatre premiers orteils. Le nerf plantaire laté- 
ral innerve le carré plantaire et le muscle abduc- 
teur du petit orteil avant de donner des rameaux 
cutanés plantaires. Ses branches terminales sont 
au nombre de deux : 1) l’une superficielle pour le 
revêtement cutané et les articulations des qua- 
trième et cinquième orteils, ainsi que pour le court 
fléchisseur du petit orteil, et 2) l’autre profonde 
pour le muscle adducteur de l’hallux, les interos- 
seux, les deuxième, troisième et quatrième lom- 
bricaux et des articulations du tarse. 

Le nerf péronier commun descend dans la 
fosse poplitée vers le col de la fibula. Dans la 
fosse poplitée, il abandonne quelques rameaux ar- 
ticulaires pour le genou et des branches cutanées 
pour le mollet. L'une de ses branches terminales, 
le nerf péronier profond, descend en avant de la 
membrane interosseuse, accompagnée de l’artère 
tibiale antérieure. Il innerve le muscle tibial anté- 
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rieur, le muscle long extenseur de l’hallux, le long 
extenseur des orteils, le troisième péronier et l’ar- 
ticulation de la cheville. Ses branches terminales, 
au niveau du pied, innervent les articulations tar- 
siennes, le court extenseur des orteils et une partie 
de la peau et des articulations des deux premiers 
orteils. La seconde branche terminale, le nerf pé- 
ronier superficiel, descend en avant de la fibula, 
innerve le long et le court péroniers (et parfois le 
court extenseur des orteils) et devient superficiel 
au tiers inférieur de la jambe. Il passe superficiel- 
lement en avant des rétinaculums des extenseurs et 
se divise en ses branches terminales, destinées à 
l’innervation cutanée et articulaire des cinq orteils. 

SECTION DU NERF SCIATIQUE. La section 
complète du nerf sciatique est rare. Dans les lé- 
sions incomplètes, le contingent péronier est pres- 
que toujours le plus touché. Dans les lésions hau- 
tes de la racine de la cuisse ou de la région fes- 
sière, le nerf fessier inférieur et le nerf cutané 
postérieur, ou les deux, peuvent être également 
touchés. Dans les sections complètes du nerf scia- 
tique, l’usage de la jambe est quasi impossible. 
L'extension de la hanche est altérée ainsi que la 
flexion du genou, et tous les mouvements de la 
cheville et du pied sont impossibles. La perte de la 
flexion dorsale de la cheville et de l’éversion du 
pied entraîne une chute du pied en varus équin.* 
Cette position est aussi appelée « pied tombant ». 
L’anesthésie est complète au-dessous du genou, 
hormis les territoires dépendant des nerfs saphène 
et obturateur. Le malade peut se tenir debout, 
mais la démarche est particulière, en raison de 
l’exagération de la flexion de hanche pour com- 
penser la chute du pied qui traîne à terre. 

Si la section totale du nerf sciatique se situe à 
la partie moyenne de la cuisse, les nerfs des is- 
chio-jambiers sont habituellement épargnés, et la 
flexion du genou est presque normale. L'extension 
de la hanche n’est pas touchée. 

La récupération après section du nerf sciati- 
que est lente et rarement complète. 

SECTION DU NERF TIBIAL. Elle détermine 
une anesthésie importante de la plante du pied et 
de la face plantaire des orteils. Selon le niveau de 
la lésion nerveuse, des troubles sensitifs peuvent 
également intéresser la partie inférieure de la 
jambe. La sensibilité plantaire est importante dans 
la posture et la locomotion. Aussi ces fonctions 
sont-elles sérieusement compromises en cas de 
section de ce nerf qui détermine également l’ap- 
parition d’ulcères trophiques. 

L'importance du déficit moteur dépend du 


* Dans les pieds bots, les déformations sont classées en 
équin (flexion plantaire), talus (calcanéen) (dorsiflexion), val- 
gus (plante tournée en dehors) ou varus (plante tournée en de- 
dans). Ainsi, varus équin signifie que le talon est surélevé et la 
plante tournée en dedans. De même, talus valgus (calcanéo- 
valgus) signifie que l’avant-pied est surélevé et la plante tour- 
née en dehors. 


niveau de la lésion. Si celle-ci se situe au niveau 
de la fosse poplitée, tous les muscles du mollet 
sont paralysés ainsi que les muscles intrinsèques 
du pied (à l’exception du court extenseur des or- 
teils). La flexion plantaire du pied et des orteils 
est impossible. Le muscle long péronier ne permet 
pas à lui seul une flexion plantaire normale. L’in- 
version du pied est atteinte (du fait de la paralysie 
du muscle tibial postérieur). Au cours de la mar- 
che, il est difficile de décoller le talon du sol, d’où 
un pas traînant. L’atrophie des petits muscles du 
pied creuse la voûte plantaire (pied creux). Un 
talus valgus (calcanéo-valgus) apparaît en raison 
de l’action non contrariée des muscles assurant 
l’éversion et la dorsiflexion du pied. 

Si le nerf tibial est touché au niveau de la 
partie’inférieure de la jambe, au-dessous de l’ori- 
gine des branches musculaires, seule la muscula- 
ture intrinsèque du pied est compromise. Une 
griffe des orteils peut apparaître, du fait de l’inté- 
grité des longs fléchisseurs. Le déficit sensitif est 
alors la conséquence majeure de la section ner- 
veuse. Dans les lésions incomplètes du nerf, l’at- 
teinte des petits muscles du pied est en général 
prépondérante sur le plan moteur. 


SECTION DU NERF PÉRONIER COMMUN. 
C’est la plus vulnérable des branches du nerf scia- 
tique.10 Chez les malades immobilisés au lit, la 
seule mise en tension du nerf par le poids des 
couvertures sur l’extrémité des orteils est une 
cause connue de pied tombant, qui peut aussi pro- 
venir de la compression par un plâtre au niveau de 
l’extrémité supérieure de la fibula.La récupération 
nerveuse est très lente. 

Le déficit sensitif concerne le dos du pied et 
la face latérale de la jambe. La flexion dorsale et 
l’éversion du pied sont impossibles, d’où un pied 
tombant (voir Section du nerf sciatique). L’exten- 
sion des orteils est également impossible. Lorsque 
le pied repose à terre, au début de la phase d’ap- 
pui du pas, il reste plaqué au sol, du fait de la 
paralysie des muscles de la dorsiflexion qui ne 
peuvent assurer une compensation correcte de la 
flexion plantaire. 


SECTION DU NERF PÉRONIER PROFOND. Elle 
entraîne une anesthésie très localisée et sans gra- 
vité entre les premier et deuxième orteils. Les 
muscles de la flexion dorsale du pied et de l’ex- 
tension des orteils sont paralysés, d’où une chute 
du pied et un steppage. Le mouvement d’inversion 
du pied est légèrement troublé, et les péroniers 
tendent à éverser le pied lors de sa flexion dorsale 
(phase oscillante du pas). Un pied valgus peut se 
constituer. Si la section nerveuse siège à la partie 
inférieure de la jambe, au-dessous de l’origine des 
branches musculaires, seul le muscle court exten- 
seur des orteils est paralysé. L'extension du gros 
orteil est touchée. 


SECTION DU NERF PÉRONIER SUPERFICIEL. 
Elle entraîne une diminution ou une disparition de 
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la sensibilité cutanée du dos du pied et de la face 
latérale de la moitié inférieure de la jambe. Si la 
lésion est haut située au niveau de la jambe, les 
long et court péroniers sont paralysés. Il n’existe 
donc pas de chute du pied, mais le mouvement 
d’éversion est impossible, d’où une inversion du 
pied pendant la dorsiflexion du pied (phase oscil- 
lante du pas). Un varus équin peut se constituer. 

Territoires sensitifs cutanés et dermatomes 
du membre inférieur. La topographie des terri- 
toires cutanés au niveau du membre inférieur est 
représentée sur la figure 64-9 et celle des derma- 
tomes est schématisée à l’intérieur de la couver- 
ture du livre. 


Rameaux 
ventraux 
des n. spinaux *°°e-feseses 


N. génito- 
fémoral. ÿ; 


N. fémoral, 
branches 
cutanées 


N. péronier 
superficiel “-* 


N. sural 


. N. péronier 


N. plantaires profond 


médial 
t latéral. 
et latéral AN 


VUE ANTÉRIEURE 


Nerfs crâniens 


Le tableau 64-1 regroupe les nerfs crâniens 
avec leurs noms, leur numérotation, et résume 
leurs principales caractéristiques. D’autres don- 
nées concernent les nerfs trijumeau et facial, et se 
rapportant à leurs relations réciproques et à leurs 
distributions complexes, sont envisagées par la 
suite. Les neuvième, dixième et onzième nerfs ont 
également des rapports topographiques et fonc- 
tionnels complexes et, dans le cas du dixième 
nerf, une distribution très étendue. Ils sont égale- 
ment étudiés dans ce chapitre. 

Nerf trijumeau. Le nerf trijumeau est le 


Rameaux dorsaux et ventraux 
des n. spinaux 


hypogastrique 
 N. cutané 
latéral 
de la cuisse 
N. obturateur 
ss. N. cutané 
N. fémoral, postérieur 
branches de la cuisse 
cutanées 
antérieures * 
- N. cutané 
sural 
N. sural latéral 
et n. cutané 
sural 
médial 
.. N. péronier 
N. saphène superficiel 
N. tibial, 
branches 
calcanéennes “sus. N. tibial 
médiales -.=« branches 
calcanéennes 
latérales 


VUE POSTÉRIEURE 


Figure 64-9 Territoires sensitifs du membre inférieur. Aucune superposition ni variation n’est représentée. 


Nerf 
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TABLEAU 64-1 Résumé des nerfs crâniens 


Origine apparente Sortie du crâne 


Origine réelle 


Constitution 


Fonctions principales 


1. Olfactif Bulbe olfactif Lame criblée Muqueuse nasale F. afférentes somatiques 
ou viscérales spéciales 
(sensorielles) 
2. Optique Chiasma optique Canal optique Rétine (cellules F. afférentes somatiques 
ganglionnaires) spéciales (sensorielles) 
3. Oculo- Bord médial du Fissure orbitaire Mésencéphale F. efférentes somatiques 
moteur pédoncule céré- supérieure 
bral, mésencéphale Mésencéphale F. efférentes viscérales 
générales (para- 
sympathiques) 
4. Trochléaire Mésencéphale au- Fissure orbitaire Mésencéphale F. efférentes somatiques 
dessous du colli- supérieure 
culus inférieur 
5. Trijumeau Partie latérale Fissure orbitaire Pont 


du pont supérieure, trou 
rond, et trou 


ovale 


Odorat 


Vision 
Mouvements oculaires 
Myosis et accom- 


modation 


Mouvements oculaires 


F. efférentes viscérales Mouvements de la 


spéciales 


Ganglion trigéminal F. afférentes somatiques 
générales 


6. Abducens 


7. Facial 


8. Vestibulo- 


Bord inférieur 
du pont 


Fissure orbitaire 
supérieure 


Bord inférieur Trou stylo-mastoï- 
du pont dien 


Bord inférieur Ne sort pas du 


Pont 


Pont 


Pont 


Ganglion géniculé 


Ganglion vesti- 


F. efférentes somatiques 


F. efférentes viscérales 
spéciales 


F. efférentes viscérales 
générales (para- 
sympathiques) 


F. afférentes viscérales 
spéciales (sensorielles) 


F. afférentes somatiques 
spéciales (sensorielles) 


F. afférentes somatiques 
spéciales (sensorielles) 


F. efférentes viscérales 
spéciales 


F. efférentes viscérales 
générales (para- 
sympathiques) 


cochléaire du pont crâne bulaire 
Ganglion spiral 
9. Glosso- Moelle allongée Trou jugulaire Moelle allongée 
pharyngien en dehors de (noyau ambigu) 
l'olive 
Moelle allongée 
(noyau dorsal) 
Ganglion inférieur 
Ganglion inférieur 
Ganglion inférieur 
10. Vague Moelle allongée, Trou jugulaire Moelle allongée 


en dehors de 
de l’olive 


(noyau ambigu) 


Moelle allongée 
(noyau dorsal) 


Ganglion inférieur 


F. afférentes viscérales 
générales 


F. afférentes viscérales 
spéciales (sensorielles) 


F. afférentes somatiques 
générales 


F. efférentes viscérales 
spéciales 


F. efférentes viscérales 
générales (para- 
sympathiques) 


F. afférentes viscérales 
générales 


GangJlion inférieur 


F. afférentes viscérales 
spéciales (sensorielles) 


Ganglion supérieur 


F. afférentes somatiques 
générales 


mâchoire princi- 

palement 
Sensibilité de la tête 
Mouvements oculaires 


Mimique 


Sécrétion lacrymale 
et salivaire 


Goût 


Equilibration 


Audition 


Elévation du pharynx 


Sécrétion salivaire 


Sensibilité de 
la langue et du 
pharynx (réflexes 
viscéraux) 


Goût 


Sensibilité de 
l'oreille moyenne 
et externe 


Mouvements du larynx 


Mouvements et sécré- 
tion des viscères 
thoraciques et 
abdominaux 


Sensibilité du larynx, 


du pharynx, et des 
viscères abdominaux 
et thoraciques; 
réflexes viscéraux 


Goût 


Sensibilité de 
l'oreille externe 
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TABLEAU 64-1 Résumé des nerfs crâniens (suite) 


Origine apparente Sortie du crâne Origine réelle Constitution Fonctions principales 
11. Acessoire Moelle allongée Trou jugulaire Moelle allongée F. efférentes viscé- Mouvements du pha- 
en dehors de (noyau ambigu) rales (?) spéciales rynx et du larynx 
de l’olive 


Moelle épinière F. efférentes viscé- Mouvements de la tête 
(cervicale) rales (?) spéciales et de l’épaule 

Moelle allongée 

(noyau dorsal) 


Mouvements et sécré- 
tion des viscères 
thoraciques et 
abdominaux 


F. efférentes viscérales 
générales 


Canal du nerf 
hypoglosse 


12. Hypoglosse 


Moelle allongée, 


entre pyramide 
et olive 


nerf sensitif de la face, de la moitié antérieure du 
scalp, des dents, des cavités orale et nasale, des 
sinus paranasaux, et le nerf moteur des muscles de 
la mastication. Il émerge du bord latéral du pont 
par deux racines motrice et sensitive. La racine 
sensitive s’étale dans le ganglion trigéminal d’où 
naissent ses trois divisions importantes : les nerfs 
ophtalmique, maxillaire et mandibulaire. La ra- 
cine motrice qui contient des fibres afférentes pro- 
venant des muscles de la mastication rejoint le 
nerf mandibulaire. Le point où émergent les raci- 
nes du nerf trijumeau, au niveau du pont, est dans 
la région appelée angle ponto-cérébelleux. Dans 
cette région, les processus expansifs (comme les 
tumeurs) compriment généralement plusieurs ou 
tous les nerfs locaux, c’est-à-dire les nerfs triju- 
meau, facial et vestibulo-cochléaire, et parfois les 
nerfs glosso-pharyngien et vague. 

Les branches du nerf trijumeau sont résumées 


Moelle allongée F. efférentes somatiques 


Mouvements de la 
langue 


sur la figure 64-10 et la tableau 64-2. Le nerf 


ophtalmique (première branche de division, 
p. 596) se dirige en avant dans la paroi latérale 
dure-mérienne du sinus caverneux et se divise en 
nerfs lacrymal, frontal et naso-ciliaire qui pénè- 
trent dans l’orbite à travers la fissure orbitaire su- 
périeure. Le nerf naso-ciliaire constitue la voie 
afférente du réflexe cornéen (p. 597). La voie ef- 
férente est représentée par le nerf facial. Le nerf 
maxillaire (deuxième branche de division, p. 631) 
est situé dans la dure-mère, en dehors du sinus 
caverneux. Il traverse le trou rond et pénètre dans 
la fosse ptérygo-palatine. Là, il devient le nerf in- 
fraorbitaire, atteint l’orbite par l'intermédiaire de 
la fissure orbitaire inférieure et se termine au ni- 
veau de la face, en émergeant par le trou infraor- 
bitaire. Le nerf mandibulaire (troisième branche 
de division, p. 633), rejoint par la racine motrice, 
passe à travers le trou ovale et gagne la fosse in- 


Figure 64-10 Représentation schématique des 
nerfs facial et trijumeau et de leurs branches. Les abrévia- 
tions concernant les branches sont indiquées dans les ta- 
bleaux 64-2 et 64-3. 


CHAPITRE 64 — VASCULARISATION ET INNERVATION DU CORPS 735 


TABLEAU 64-2 Branches du nerf trijumeau 
représentées sur la figure 64-10 


Abré- Nerf 
viations 
Oph N. ophtalmique 
F N. frontal 
SO N. supraorbitaire 
ST N. supratrochléaire 
E N. lacrymal 
NC N. naso-ciliaire 
Rameau communiquant avec le ganglion 
ciliaire 
IT N. infratrochléaire 
EA N. ethmoïdal antérieur 
MX et IO N. maxillaire et infraorbitaire 


Rameaux communiquant avec le ganglion 
ptérygo-palatin 


ASP N. alvéolaires supérieurs et postérieurs 
Z N. zygomatiques 
ZT R. zygomatico-temporal 
ZF R. zygomatico-facial 
ASM R. alvéolaire supérieur et moyen 
ASA R. alvéolaire supérieur et antérieur 
MD N. mandibulaire 
B N. buccal 
AT N. auriculo-temporal 
AI N. alvéolaire inférieur 
MH N. du mylo-hyoïdien 
M N. mentonnier 
I R. incisif 
L N. lingual 
Rameaux communiquant avec le ganglion 
submandibulaire 


fratemporale. Là, il s’unit à la racine motrice et se 
divise en une série de branches classées en grou- 
pes antérieur et postérieur. 

Le réflexe mandibulaire est un réflexe de 
fermeture de la bouche provoqué par l’étirement 
brusque des muscles en percutant la région anté- 
rieure du menton. Les influx afférents provenant 
des muscles sont véhiculés par le nerf mandibu- 
laire et la racine motrice vers le noyau mésencé- 
phalique du nerf trijumeau. Les influx efférents is- 
sus du noyau moteur du nerf trijumeau empruntent 
la racine motrice et gagnent les muscles par le nerf 
mandibulaire. 

Nerf facial. Le nerf facial est essentielle- 


ment le nerf de la mimique et, pour une part 
moins importante (nerf intermédiaire), une voie 
pour les fibres gustatives provenant des deux tiers 
antérieurs de la langue; il contient aussi des fibres 
agissant sur la sécrétion des glandes lacrymales et 
salivaires. Le nerf facial a un trajet complexe dans 
l’os temporal. Ses deux portions qui se détachent 
du bord latéral du tronc cérébral émergent à la 
jonction du pont et de la moelle allongée (au ni- 
veau de l’angle ponto-cérébelleux) et pénètrent 
dans le méat auditif interne avec le huitième nerf 
crânien. Le nerf facial pénètre alors dans le canal 
facial, s’élargit dans le ganglion géniculé, puis se 
coude en arrière. Il descend en arrière de l’oreille 
moyenne et émerge du crâne au trou stylo-mastoï- 
dien. Il pénètre dans la parotide, où il donne ses 
branches terminales pour les muscles de la face. 
Les branches du nerf facial sont résumées sur la 
figure 64-10 et dans le tableau 64-3. 

Toute destruction du nerf facial au cours de 
son trajet de son origine cérébrale à la parotide 
entraîne une paralysie faciale du même côté. Le 
siège de la lésion peut être déterminé par les trou- 
bles associés, s’il en existe. Si la lésion se situe 
entre le tronc cérébral et le ganglion géniculé, à la 
paralysie faciale s’associent la perte de la sécré- 
tion lacrymale au niveau de l’œil correspondant et 
la perte du goût des deux tiers antérieurs du côté 
homolatéral de la langue. De plus, s’y ajoute une 
hyperacousie homolatérale. (La perception des 
sons est beaucoup plus intense du fait de la perte 
de l’effet atténuant du muscle stapédien.) Les hui- 
tième et neuvième nerfs peuvent être également 
atteints. 

Si la lésion se situe au niveau de l'oreille 
moyenne, les mêmes signes sont présents, à l’ex- 
ception de la sécrétion lacrymale qui peut être 
normale. (Le nerf grand pétreux, qui véhicule les 
fibres destinées à la sécrétion des glandes lacry- 
males, se détache du ganglion géniculé.) Si la lé- 
sion nerveuse se situe au-delà de la naissance de la 
corde du tympan, la fonction gustative peut éga- 
lement être épargnée. 

Dans tous les cas de paralysie faciale totale 
unilatérale, le réflexe cornéen du même côté est 
aboli. 


TABLEAU 64-3 Branches du nerf facial représentées sur la figure 64-10 


Dans le canal facial 


En dessous de la base du crâne 


SR — 


Au niveau de la face 


Abréviations Nerf 
GP Nerf grand pétreux 
St Nerf du muscle stapédien 
CTy Corde du tympan 
SH et D Nerf du stylo-hyoïdien et du ventre postérieur du digastrique 
AP Nerf auriculaire postérieur 
T et Zy Rameaux temporaux et zygomatiques 
Bu Rameaux buccaux 
M Rameau marginal de la mandibule 
C Rameau cervical 
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Nerfs glosso-pharyngien, vague et acces- 
soire. Le complexe de ces nerfs se détache de la 
face latérale de la moelle allongée et de la partie 
supérieure de la moelle cervicale. Leurs fibres 
motrices destinées aux muscles squelettiques sont 
issues du noyau ambigu dans la moelle allongée et 
de la colonne nucléaire qui le prolonge dans la 
moelle épinière. Les connexions et les branches de 
ces différents nerfs sont représentées sur la figu- 
re 64-11. (Voir aussi fig. 60-18.) 

Le nerf glosso-pharyngien passe à travers la 
partie moyenne du trou jugulaire où il présente 
deux ganglions, l’un supérieur, l’autre inférieur. 
Au cours du trajet ultérieur, entre la veine jugu- 
laire interne et l’artère carotide interne, il descend 
en avant de cette dernière, puis s’incurve vers 
l’avant pour passer entre les constricteurs supé- 
rieur et moyen du pharynx. Ses branches contien- 
nent des fibres sécrétoires pour la glande parotide, 
des fibres afférentes provenant du sinus et du cor- 
puscule carotidiens, et des fibres sensitives issues 
de la muqueuse du pharynx, de la tonsille, du pa- 
lais mou et de la partie postérieure de la langue et 
des fibres gustatives issues du tiers postérieur de 


Rameaux méningés 
et auriculaires 


9 
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Partie 
crânienne 
du 11 


N. tympanique 


Partie 
spinale 
du 11 


Rameaux 
pharyngiens 


Br. ext. Ésen 


carotid. 


la langue, et enfin des fibres motrices pour le 
muscle stylo-pharyngien. La systématisation du 
nerf glosso-pharyngien est indiquée sur la figure M 
60-19. Des lésions irritatives du nerf glosso-pha- 
ryngien (névralgie du glosso-pharyngien) entraîne 
une douleur unilatérale au niveau de la gorge 
(spécialement dans la région tonsillaire) et au ni- 
veau de l’orifice du méat acoustique externe. Des 
lésions destructives entraînent surtout une dispari- 
tion homolatérale du réflexe nauséeux (perte de 
l'élément sensitif de l’arc réflexe) et une dispari- 
tion homolatérale de la sensation gustative au ni- 
veau du tiers postérieur de la langue. 

Le nerf vague traverse également la partie 
moyenne du trou jugulaire et présente à ce niveau 
deux ganglions, supérieur et inférieur. Au-dessous 
du ganglion inférieur, le nerf est rejoint par la 
branche interne du nerf accessoire. Il descend 
alors dans la gaine carotidienne, pénètre dans le 
thorax (p. 317), participe à la formation des 
plexus pulmonaires, et ensuite, avec le nerf vague 
controlatéral, forme le plexus œsophagien. A la 
partie inférieure de l’œsophage, le plexus se ré- 
sout en deux troncs vagaux antérieur et postérieur 


N. du stylo-pharyngien 


Rameaux 
tonsillaires 


Rameaux 
linguaux 


récurrent 


Figure 64-11 Représentation  sché- 
matique des principales branches des nerfs 
glosso-pharyngien, vague et accessoire, au 
niveau de la tête et du cou. 
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qui traversent l’orifice œsophagien du diaphragme 
et gagnent respectivement les faces antérieure et 
postérieure de l’estomac (p. 401). Chaque tronc 
contient, toutefois, des fibres provenant des nerfs 
vagues droit et gauche. Le trajet d'ensemble du 
nerf vague est schématisé sur la figure 64-12. Les 
branches propres sont représentées sur la figu- 
re 64-11 et sa systématisation sur les figures 31-8, 
38-7 et 60-21. 

Les branches du vague au niveau de la tête et 
du cou sont : 1) des rameaux cardiaques (para- 
sympathiques) (p. 318), 2) des rameaux sensitifs 
(pour les méninges, le méat acoustique externe et 
la muqueuse laryngée), 3) des fibres gustatives 
(Venant de l’épiglotte et de la base de la langue). 
Les fibres du nerf accessoire, véhiculées par le 
nerf vague, sont motrices, destinées aux muscles 
1) du pharynx (à l’exception du stylo-pharyngien), 
2) du palais mou (sauf le tenseur du voile du pa- 
lais), et 3) du larynx. L'’innervation motrice du 
larynx est essentiellement le fait des nerfs laryngés 
récurrents (pour l’ensemble des muscles du la- 
rynx, à l’exception du muscle crico-thyroïdien). 
Le nerf laryngé récurrent droit naît en avant de 
l’artère sous-clavière droite et la contourne, tandis 
que le laryngé récurrent gauche naît sur le bord 
gauche de la crosse de l’aorte et la contourne. Les 
nerfs laryngés récurrents innervent également 
l’œsophage. Les fibres motrices destinées aux 
muscles striés de l’œsophage proviennent plutôt 
du nerf vague que du nerf accessoire. 

Des rameaux cardiaques naissent dans le 
thorax, et des éléments rejoignent les plexus pul- 
monaire et œsophagien. Au niveau de l’abdomen, 
le tronc vagal antérieur donne des rameaux hépa- 
tiques, gastriques et cœliaques. Le tronc vagal 
postérieur donne également de nombreux rameaux 
gastriques et des branches cœliaques. Les fibres 
vagales qui entrent dans la constitution du plexus 
cœliaque se continuent dans les branches des 
plexus cœliaque et mésentérique supérieur pour 
gagner l’estomac, le pancréas, le foie, l’intestin 
grêle et le côlon jusqu’à l’angle colique gauche. 

La section d’un seul nerf vague n’a que peu 
d'effets viscéraux car les fibres des deux nerfs 
sont très entremêlées. La conséquence principale, 
si la lésion siège à la base du crâne, est une para- 
lysie unilatérale des muscles laryngés. Le réflexe 
nauséeux disparaît du même côté, du fait de l’at- 
teinte des fibres motrices. L’uvula est déviée vers 
le côté sain, surtout lors de son ascension lorsque 
le patient émet le son « é ». La déglutition est 
considérablement gênée. 

L’atteinte récurrentielle peut être consécutive 
à une tumeur, un anévrysme aortique ou une lé- 
sion accidentelle au cours de la chirurgie thyroï- 
dienne. Une atteinte unilatérale détermine une 
paralysie de l’ensemble des muscles intrinsèques 
du larynx du même côté, à l’exception du crico- 
thyroïdien, et le pli vocal se déplace médialement. 
Dans la paralysie bilatérale, les plis vocaux sont 
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Figure 64-12 Schéma de la distribution des nerfs vagues. 


en position médiane ou paramédiane, la voix est 
réduite à un chuchotement rauque, et la détresse 
respiratoire est évidente. 

Le nerf accessoire est formé par la réunion 
d’une branche crânienne et d’une branche spinale 
(fig. 64-11). Les deux portions traversent le trou 
jugulaire et échangent à ce niveau quelques fibres. 
La racine crânienne, ou branche interne, rejoint le 
nerf vague au niveau ou juste en dessous du gan- 
glion inférieur et se distribue au voile du palais, 
au pharynx et au larynx. La racine spinale, ou 
branche externe, se dirige en arrière, traverse la 
face profonde du sterno-cléido-mastoïdien, in- 
nerve ce muscle et ensuite traverse obliquement le 
triangle postérieur du cou pour innerver le trapèze. 

Il est important de signaler les rapports topo- 
graphiques étroits entre le glosso-pharyngien, le 
vague et le nerf accessoire, à l’intérieur du trou 
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jugulaire et immédiatement en dessous, avec le 
nerf hypoglosse qui traverse le canal de l’hypo- 
glosse, en dedans du trou jugulaire. Une lésion 
massive de cette région, comme une tumeur, peut 
intéresser l’ensemble des quatre nerfs. 


SYSTÈME NERVEUX AUTONOME 


Système parasympathique 


Les fibres parasympathiques préganglionnai- 
res sont issues du tronc cérébral par les troisième, 
septième, neuvième, dixième et onzième nerfs 
crâniens, et de la moelle sacrée par les deuxième 
et troisième, ou les troisième et quatrième, ou en- 
core ces trois racines ventrales. Les fibres para- 
sympathiques du nerf accessoire empruntent la 
voie du nerf vague, et les cellules ganglionnaires 
se situent à l’intérieur ou à proximité de l’organe 
innervé (ce qui est également vrai pour les cellules 


e 3 


ganglionnaires des fibres parasympathiques sa- 
crées). 

Les fibres parasympathiques des troisième, 
septième et neuvième nerfs crâniens se terminent 
dans les ganglions parasympathiques crâniens, 
c’est-à-dire les ganglions ciliaire, ptérygo-palatin, 
otique et le submandibulaire. Les connexions en- 
tre ces ganglions sont représentées sur la figu- 
re 64-13 et résumées dans le tableau 64-4. 


Système sympathique 


Les fibres sympathiques préganglionnaires 
sont issues de la moelle thoracique et lombaire su- 
périeure. Ces fibres circulent dans les racines 
ventrales et les nerfs spinaux, et la majorité d’en- 
tre elles gagnent la chaîne sympathique adjacente 
et les ganglions par les rameaux communicants. 
Nombre de ces fibres ont leur relais synaptique 
dans les ganglions de la chaîne, d’autres les tra- 
versent pour atteindre les ganglions des plexus 
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Figure 64-13 Représentation schématique des connexions des ganglions parasympathiques crâniens. Voir aussi le tableau 64-4. 
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TABLEAU 64-4 Ganglions parasympathiques associés aux nerfs crâniens 


Ganglions Page Figure Siège Racine Racine Destinée 
parasympathique sympathique principale 
Ciliaire 599 55-8 En dehors du nerf  N. oculomoteur Plexus carotidien M. ciliaire et sphincter 


optique 


Ptérygo- 633 58-8 Fosse ptérygo- 


N. grand pétreux (7) 


interne de la pupille 
Dilatateur de la pupille 
et muscles des tarses 


Plexus carotidien Glande lacrymale 


palatin palatine et n. du canal interne 
ptérygoïdien 
Otique 634 58-10 Au-dessous du N. petit pétreux (9) Plexus de l’artère Glande parotide 
trou ovale méningée 
moyenne 


Submandi- 636 59-4 Sur l’hyoglosse 


Corde du tympan (7) 
bulaire par l’intermédiaire faciale 


Glandes submandibu- 
laire et sublinguale 


Plexus de l’artère 


du n. lingual 


prévertébraux ou encore font relais dans les gan- 
glions accessoire ou intermédiaire (fig. 64-14). 
Parmi les fibres post-ganglionnaires provenant des 
ganglions de la chaîne sympathique, certaines ga- 
gnent directement les viscères adjacents et les 
vaisseaux sanguins. La plupart des autres fibres 
retournent vers les nerfs spinaux et leurs rameaux 


Figure 64-14 Localisation des cellules ganglionnaires 
sympathiques. Les cellules ganglionnaires peuvent former des 
ganglions accessoires : 1) dans les nerfs spinaux ou les racines 
ventrales, ou 2) dans les rameaux communicants. Des cellules 
ganglionnaires existent aussi : 3) dans les ganglions de la chaîne 
sympathique, et 4) dans les ganglions prévertébraux, splanchni- 
ques, cœliaques ou mésentériques supérieurs. 


ventral ou dorsal par les rameaux communicants. 
Quelques fibres post-ganglionnaires peuvent, tou- 
tefois, gagner le dos et la partie proximale des 
membres en accompagnant les vaisseaux san- 
guins. 

Les ganglions accessoires se rencontrent 
surtout dans les régions cervicale, thoracique in- 
férieure et lombaire supérieure. Les sympathecto- 
mies lombaires et dorso-lombaires peuvent s’avé- 
rer insuffisantes du fait de ces ganglions acces- 
soires et de leurs connexions, généralement épar- 
gnés par l'intervention. 

Chaîne et ganglions sympathiques. Les 
chaînes sympathiques sont représentées par deux 
longs cordons nerveux situés de chaque côté de la 
colonne vertébrale. Ils s’étendent de la base du 
crâne au coccyx (fig. 64-15). Chaque tronc pré- 
sente habituellement entre vingt et un et vingt-cinq 
ganglions de taille variable, dont les plus volumi- 
neux ont été étudiés. La systématisation de la 
chaîne sympathique et la destinée générale de ses 
branches sont représentées de façon schématique 
sur la figure 64-16. Y figurent également des fi- 
bres sensitives (vraisemblablement pour la dou- 
leur) provenant des viscères thoraciques, abdomi- 
naux et de quelques viscères pelviens qui em- 
pruntent les chaînes sympathiques. Elles gagnent 
les nerfs spinaux par les rameaux communicants, 
puis entrent dans la moelle épinière par les racines 
dorsales. 

La partie cervicale de la chaîne sympathique 
comprend trois ou quatre ganglions reliés par un 
ou plusieurs troncs intermédiaires. Le ganglion 
cervical supérieur (p. 667) se situe en arrière de 
l’artère carotide interne, devant le muscle long de 
la tête, et s’étend en hauteur de la première à la 
seconde ou troisième vertèbre cervicale. Le gan- 
glion cervical moyen (p. 668) est très variable et 
souvent fusionné avec le ganglion supérieur ou le 
ganglion vertébral. Il est habituellement situé juste 
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au-dessus de la crosse de l’artère thyroïdienne in- 
férieure, en regard de la sixième vertèbre cervi- 
cale. Le ganglion vertébral (p. 668) siège habi- 
tuellement en avant de l’artère vertébrale, au ni- 
veau de la septième vertèbre cervicale. L’anse 
sous-clavière s’enroule en avant de l’artère sous- 
clavière et réunit le ganglion cervico-thoracique et 


sous-clavière 


Figure 64-15 (Chaînes sympathiques. Les rameaux 
communicants préganglionnaires sont représentés en pointillés, 
les rameaux post-ganglionnaires en traits noirs. (D’après Pick et 
Sheehan.11) 


le ganglion vertébral. Le ganglion cervico-thora- 
cique (ou stellaire) comprend deux parties : le 
ganglion cervical inférieur et le premier ganglion 
thoracique (parfois le second et même le troisième 
ganglion). Ces ganglions peuvent être totalement 
fusionnés. La masse ganglionnaire siège en regard 
de la septième vertèbre cervicale et de la première 
vertèbre thoracique, en avant du huitième nerf 
cervical et du premier nerf thoracique, du proces- 
sus transverse de la septième vertèbre cervicale et 
du col de la première côte, et en arrière de l’artère 
vertébrale. 

Les chaînes sympathiques passent de la ré- 
gion cervicale dans le thorax, descendent en avant 
des têtes costales et des vaisseaux intercostaux 
postérieurs et de leurs nerfs satellites, et elles pé- 
nètrent dans l’abdomen en perforant les piliers du 
diaphragme ou en s’engageant en arrière du liga- 
ment arqué médial. Dans le thorax, chaque tronc 
présente onze à douze ganglions bien individuali- 
sés (parfois de dix à treize), y compris le ganglion 
cervico-thoracique envisagé plus haut. Ces gan- 
glions sont de taille variable et chacun possède un 
à quatre rameaux communicants. 

Dans l’abdomen et le pelvis, les deux troncs 
sympathiques descendent sur la colonne vertébrale 
au contact des grands psoas. Le tronc droit est si- 
tué en arrière de la veine cave inférieure, et le 
gauche à côté de l’aorte. Les deux troncs se conti- 
nuent dans le pelvis, où ils sont situés sur la face 
pelvienne du sacrum, en dedans des trois premiers 
trous sacrés et généralement en avant du qua- 
trième. Ils se terminent en se réunissant en avant 
du coccyx pour former le ganglion impair. 

Dans la région lombaire, les deux troncs sont 
rarement symétriques et les ganglions sont très 
variables en taille, en nombre et dans leur siège. 
Trois des cinq ganglions sont habituellement pré- 
sents, mais leur nombre peut varier de deux à six 
et, parfois, le tronc se présente comme une masse 
ganglionnaire unique allongée. Les variations sont 
telles que l’identification d’un ganglion donné est 
très difficile. Quand le premier ganglion lombaire 
est présent, il siège entre le pilier du diaphragme 
et la colonne vertébrale et il est souvent oublié. 
Chaque ganglion lombaire envoie au moins deux 
rameaux communicants à au moins deux nerfs 
spinaux. 

Dans le pelvis, le nombre des ganglions est 
variable, en moyenne trois ou quatre. Chaque 
ganglion n’est relié par les rameaux communicants 
qu'avec un seul nerf spinal. 


Ganglions prévertébraux. Les ganglions 
prévertébraux se situent dans les plexus préverté- 
braux, formés par des branches des nerfs vagues 
et des troncs sympathiques. Si l’on excepte un 
nombre variable de ganglions cardiaques dans les 
plexus cardiaques, les principaux ganglions pré- 
vertébraux se trouvent dans l’abdomen. Ils sont 
désignés en fonction du plexus auquel ils appar- 
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tiennent. La médullo-surrénale est assimilable à 
un ganglion sympathique dont les cellules reçoi- 
vent des fibres sympathiques préganglionnaires. 
Tête et cou. Les fibres préganglionnaires 
destinées à la tête et au cou sont issues du premier 
ou des deux premiers segments de la moelle tho- 
racique et empruntent essentiellement la racine 
ventrale du premier nerf thoracique. Les fibres 
préganglionnaires pénètrent dans le tronc sym- 
pathique et font relais dans les ganglions sym- 
pathiques cervicaux. La perte de l’innervation 
sympathique pour la tête et le cou entraîne un 
syndrome de Claude Bernard - Horner (myosis, 
ptosis modéré, énophtalmie discrète, absence de 
sudation et hyperthermie cutanée, le tout du côté 
de la lésion) (p. 667). Quelques fibres prégan- 
glionnaires peuvent emprunter la racine ventrale 
du huitième nerf cervical. Les fibres qui contrô- 
lent la sudation au niveau de la face passent pro- 
bablement par la racine ventrale du second nerf 
thoracique. La section de cette racine (ou des ra- 
meaux communicants) peut être responsable d’une 
sécheresse de la peau du visage, du même côté, 


sans pour autant entraîner un syndrome de Claude 
Bernard - Horner. 

Membre supérieur. Les fibres sympathi- 
ques gagnent le membre supérieur, essentielle- 
ment par l'intermédiaire du plexus brachial. Les 
fibres préganglionnaires proviennent approximati- 
vement du deuxième au neuvième ou dixième 
segment de la moelle thoracique et gagnent le 
tronc sympathique par les racines ventrales et des 
rameaux communicants correspondants. Elles re- 
montent dans le tronc de la chaîne sympathique et 
font relais dans les ganglions sympathiques (es- 
sentiellement les ganglions cervico-thoracique et 
vertébral). Les fibres post-ganglionnaires chemi- 
nent ensuite dans les rameaux communicants en 
direction des rameaux ventraux qui forment le 
plexus brachial. Un rameau intrathoracique qui 
réunit les premier et deuxième nerfs thoraciques 
(et parfois un rameau accessoire entre lés second 
et troisième nerfs) constitue une voie supplémen- 
taire pour les fibres sympathiques qui gagnent le 
plexus brachial. Enfin, un certain nombre de fi- 
bres post-ganglionnaires (essentiellement en pro- 
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venance du ganglion cervico-thoracique) accom- 
pagnent l’artère sous-clavière et se distribuent aux 
vaisseaux de l’épaule. 

Thorax. Les fibres préganglionnaires 
pour le cœur et les vaisseaux coronaires sont is- 
sues des quatrième au sixième segments supé- 
rieurs de la moelle thoracique et font relais dans 
les ganglions correspondants, mais aussi dans les 
ganglions cervicaux. Les fibres post-ganglionnai- 
res sont véhiculées par des nerfs cardiaques cervi- 
caux, cervico-thoraciques et thoraciques. 

Les fibres préganglionnaires pour l’arbre 
bronchique et les vaisseaux pulmonaires naissent 
des quatrième au sixième segments supérieurs de 
la moelle thoracique. Les fibres post-ganglion- 
naires sont distribuées, à partir des ganglions cor- 
respondants, par des branches gagnant directement 
les plexus pulmonaires et par les nerfs cardiaques 
thoraciques. 

Les fibres préganglionnaires pour l’aorte 
naissent des premiers segments de la moelle tho- 
racique et celles destinées à l’œsophage ont leurs 
centres dans les segments inférieurs. Les fibres 
post-ganglionnaires gagnent l’aorte par l’intermé- 
diaire de branches directes, et l’œsophage par des 
branches directes et par les nerfs grands splanch- 
niques. 

Les fibres préganglionnaires pour les parois 
thoraciques et abdominales naissent de tous les 
segments spinaux thoraciques, et les fibres post- 
ganglionnaires sont distribuées par les rameaux 
dorsaux et ventraux des nerfs spinaux, ainsi que 
par leurs rameaux méningés. 

Abdomen et pelvis. Les fibres préganglion- 
naires destinées aux viscères abdominaux naissent 
de la moitié inférieure de la moelle thoracique et 
des segments supérieurs de la moelle. lombaire. 
Elles empruntent les troncs sympathiques, passent 
dans les nerfs splanchniques et font relais dans les 
ganglions prévertébraux. Les fibres préganglion- 
naires destinées aux viscères pelviens naissent des 
segments supérieurs de la moelle lombaire et des- 
cendent dans les chaînes sympathiques vers les 
ganglions lombaires et sacrés. Les fibres post- 
ganglionnaires sont distribuées par le plexus hy- 
pogastrique et ses branches. 


Membre inférieur. Les fibres préganglion- 
naires proviennent des segments inférieurs de la 
moelle thoracique et des segments supérieurs de la 
moelle lombaire. Elles empruntent la voie des 
chaînes sympathiques, gagnent les ganglions lom- 
baires et sacrés d’où émergent les fibres post-gan- 
glionnaires qui gagnent les nerfs lombaires et sa- 
crés. Quelques fibres post-ganglionnaires accom- 
pagnent l’artère iliaque commune et ses branches, 
se distribuant aux vaisseaux pelviens et à la racine 
de la cuisse. 
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L'usage des patronymes ou éponymes doit être évité. Cependant, ils sont fréquemment 
utilisés, et l’étudiant a souvent l’occasion de rechercher leur signification. Ce glossaire 
contient une liste de noms propres anatomiques, dont beaucoup sont d’usage courant. La 
principale source en est l’ouvrage de J. Dobson, Anatomical Eponyms, Livingstone, 
Edimbourg, 2° éd., 1962. Les notices bibliographiques sur les auteurs commémorés dans 
ce glossaire sont fournies par Dobson, ainsi que les références de leurs travaux anatomi- 
ques.* Lorsque deux ou plusieurs auteurs portent le même nom (ex. Meckel, Petit), ce nom 


est répété afin de les distinguer. 


Adam, pomme d° : proéminence laryngée 
Addison, plan d° : plan transpylorique 
Alberran, glande d° : partie du lobe médian de la 
prostate immédiatement sous l’uvula 
vésicale 
Albini, nodules d° : minuscules nodules situés sur les 
bords des valves mitrale et tricuspi- 
de 
Alcock, canal d° : canal honteux 
Allen, fasse d° : dépression sur le col du fémur 
Ammon, corne d° : hippocampe 
Arantius, corps d” : nodules des valvules semi-lu- 
naires aortiques 
canal d° : ductus venosus 
Arnold, nerf d”’ : rameau auriculaire du vague, grand 
nerf occipital, nerf sous-occipital 
Auerbach, ganglion d° : ganglion des plexus myen- 
tériques 
plexus d” : plexus myentérique 


Ball, valvules de : valvules anales 
Bartholin, canaux de : canaux sublingaux qui s’ou- 
vrent dans le canal submandibulaire 
glandes de : glandes vestibulaires ma- 
jeures 
Bauhin, glandes de : glandes linguales antérieures 
valvule de : valve iléo-cæcale 
Bell, muscle de : bande musculaire allant des orifices 
urétéraux à l’uvule de la vessie, li- 
mitant le trigone vésical 
nerf de : nerf thoracique long 
Bellini, canaux de : orifices des tubes collecteurs du 
rein 
tubes de : tubes rénaux droits 
Bertin, colonnes de : colonnes rénales 
ligament de : ligament ilio-fémoral 
Bichat, ligament de : partie inférieure du ligament 
sacro-iliaque dorsal, désignée éga- 
lement sous le nom de ligament ilia- 
que transverse 
Bigelow, ligament de : ligament ilio-fémoral 


* Voir aussi : À. Manuila et L. Manuila, Diction- 
naire français de médecine et de biologie, Masson, 
Paris, 1975. 


Billroth, cordons de : travées anastomotiques de 
pulpe rouge de la rate 
Blandin, glandes de : glandes linguales antérieures 
Botal : cf. Botallo 
Botallo, canal de : ductus anteriosus 
trou de : foramen ovale du cœur 
ligament de : ligament artériel 
Bourgery, ligament de : ligament poplité oblique 
Bowman, capsule de : capsule glomérulaire 
glandes de : glandes séreuses de la mu- 
queuse olfactive 
membrane de : limitante antérieure de la 
cornée 
Breschet, os de : os suprasternaux 
Broca, circonvolution de : gyrus frontal inférieur de 
l’hémisphère cérébral gauche 
Brôdel, ligne avasculaire de : ligne de séparation sur 
le rein entre les zones vascularisées 
par les branches antérieures et pos- 
térieures de l’artère rénale 
Brodie, bourse de : bourse séreuse du tendon du semi- 
membraneux 
Bruch, membrane de : lame basale de la choroïde 
Brücke, muscle de : fibres méridiennes du muscle 
ciliaire 
Brunn, nid cellulaire de : amas de cellules épithélia- 
les dans l’urètre masculin 
Brunner, glandes de : glandes duodénales 
Buck, fascia de : fascia profond du pénis 
Burns, ligament d’Allan : bord falciforme du fascia 
lata au niveau de l’orifice saphène 
espace de : espace celluleux au-dessus de 
l’incisure jugulaire du sternum 


Calot, triangle de : triangle cystico-hépatique 

Camper, fascia de : couche superficielle du tissu 
sous-cutané (fascia superficiel) de 
l’abdomen 

Chassaignac, espace ou bourse de : espace rétro- 
mammaire entre la couche profonde 
du tissu sous-cutané et le grand pec- 
toral 

tubercule de : tubercule carotidien de 

la sixième vertèbre cervicale 

Chopart, articulation de : articulation transverse du 
tarse 

Civinini, épine ou trou de : processus ou foramen 
ptérygo-épineux 


744 GLOSSAIRE DES PATRONYMES 


Cleland, ligaments cutanés de : ligaments cutanés 
des doigts 
Cloquet, canal de : canal hyaloïdien 
ganglion de : nœud lymphatique de l’an- 
neau fémoral 
septum de : septum fémoral 
Colles, fascia de : couche membraneuse du fascia 
périnéal superficiel 
ligament de : ligament inguinal réfléchi 
Cooper, ligament de : 1) ligament pectiné; 2) liga- 
ment suspenseur du sein 
Corti, ganglion de : ganglion spiral 
organe de : organe spiral 
Cowper, glandes de : glandes bulbo-urétrales 
Cruveilhier, nerf de : nerf vertébral 
plexus de : plexus formé par les ra- 
meaux dorsaux des trois premiers 
nerfs spinaux (plexus cervical pos- 
térieur) 


Deaver, fenêtres de : zones sans graisse du mésentère 
entourées par des arcades vasculai- 
res, adjacentes au bord mésentérique 
de l'intestin 

Denonvillier, aponévrose de : septum recto-vésical 

Descemet, membrane de : limitante postérieure de la 
cornée 

Dorello, canal de : orifice délimité par l’insertion du 
ligament pétro-clinoïdien à travers 
l’incisure de la scissure pétro-sphé- 
noïdale. Il contient le nerf abducens 

Douglas, repli de : repli recto-utérin 

ligne de : ligne arquée du feuillet postérieur 
de la gaine du droit de l’abdomen 
cul-de-sac de : cul-de-sac recto-utérin 

Dupuytren, aponévrose de : fascia palmaire 


von Ebner, glandes de : glandes séreuses situées à 
proximité des papilles circumvallées 

Edinger-Westphal, noyau d’ : partie du noyau ocu- 
lomoteur du mésencéphale 

Ellis, muscle d° : muscle corrugateur de la peau de la 
marge de l’anus 

Eustache, trompe d° : trompe auditive (au sens strict, 
son segment cartilagineux) 


Fallope, canal ou aqueduc de : canal facial 
ligament ou arcade : ligament inguinal 
trompe de : trompe utérine 

Ferrein, pyramides de : partie radiée des lobules cor- 

ticaux du rein 

Flack, nœud de : nœud sinu-atrial 

Flood, ligament de : ligament gléno-huméral supé- 

rieur 

Folian, apophyse de : processus antérieur du malleus 

Fontana, lacunes de : espaces de l’angle irido-cor- 

néen 

Frankenhauser, ganglion de : plexus nerveux utéro- 

vaginal 

Frankfort, plan de : plan orbito-méatique 


Gärtner, canal de : conduit longitudinal de l’époo- 
phore 

Galien, veine de : grande veine cérébrale 

Gasser, ganglion de : ganglion semi-lunaire du nerf 
trijumeau 

Gerdy, ligament de : ligament suspenseur de l’ais- 
selle 


Gerlach, amygdale de : tonsille tubaire 

Gerota, capsule ou fascia de : fascia rénal 

Gimbernat, ligament de : ligament lacunaire 

Giraldès, organe de : paradidyme 

Glaser, scissure de : fissure pétro-tympanique 

Glisson, capsule de : capsule fibreuse du foie 

Golgi, appareil de : système d’organites cytoplasmi- 
ques ou lipochondries 

corpuscules de : terminaisons proprioceptives 

des tendons 

Golgi-Mazzoni, corpuscules de : terminaisons ner- 
veuses encapsulées 

de Graaf, follicule de : follicule primordial ovarien 
vésiculaire 

Gruber, ligament de : ligament pétro-clinoïdien 

Grynfeltt, triangle de : triangle limité par le bord 
postérieur de l’oblique interne, le 
bord antérieur du carré des lombes et 
en haut par la douzième côte 

Guérin, valvule de : pli muqueux de la fosse navicu- 
laire de l’urètre 

Guthrie, muscle de : sphincter urétral 


Haller, canal aberrant : diverticule du canal de 
l’épididyme 
membrane de : couche vasculaire de la cho- 
roïde 
réseau de : rete testis 
Hannover, espaces de : espaces zonulaires 
Harris, lignes de : lignes transversales des os longs 
près de l’épiphyse, quelquefois visi- 
bles radiologiquement 
Hartmann, point critique de : zone du gros intestin 
où s’anastomosent l’artère sigmoiï- 
dienne inférieure et l’artère rectale 
supérieure 
Hasner, valvule de : pli lacrymal 
Havers, canaux de : canaux de l’os compact 
glandes ou plis de : bourrelets synoviaux ou 
franges synoviales intraarticulaires 
lamelles de : couches osseuses entourant le 
canal de Havers 
système de : canal de Havers et ses lamelles 
périphériques, c’est-à-dire l’unité 
structurale de l’os, ou ostéon 
Heister, valvule de : plis spiralés du canal cystique 
Henlé, ligament de : expansion latérale du droit de 
l’abdomen, unie au fascia transver- 
salis et à l’aponévrose du transverse. 
Il forme la limite médiale de l’an- 
neau fémoral 
anse de : anse du tube rénal 
épine de : épine supraméatique 
Hérophile, pressoir d° : confluent des sinus 
Hesselbach, fascia d” : fascia cribriformis 
ligament d° : ligament interfovéolaire. 
Epaississement du fascia transver- 
salis (et peut-être du tissu sous-péri- 
tonéal entourant les vaisseaux épi- 
gastriques inférieurs) tendu de l’an- 
gle interne de l’orifice profond du 
canal inguinal à la ligne arquée le 
long des vaisseaux épigastriques in- 
férieurs 
triangle de : triangle inguinal 
Heubner, artère d’ : branche récurrente de l’artère 
cérébrale antérieure 
Hey, ligament de : bord falciforme du fascia lata au 
niveau de l’orifice saphène 
Highmore, antre de : sinus maxillaire 
corps de : médiastin du testicule 
Hilton, ligne de : ligne blanche dans le canal anal 
His, faisceau de : faisceau atrio-ventriculaire 


Horner, muscle de : partie lacrymale du muscle orbi- 
culaire de l’œil 

Houston, pli ou valvule de : pli moyen des trois plis 
rectaux transversaux 

Humphrey, ligament de : ligament ménisco-fémoral 
antérieur 

Hunter, canal de : canal adducteur 

Huschke, foramen de : déhiscence de l’anneau tym- 
panique au cours de son développe- 
ment 

Hyrtl, trou de : trou ptérygo-alaire 


Jackson, membrane de : pli péritonéal ou adhérence 
entre le cæcum ou le côlon ascen- 
dant et la paroi abdominale droite 

Jacobson, nerf de : nerf tympanique né du glosso- 
pharyngien 

organe de : organe voméro-nasal 


Keith et Flack, nœud de : nœud sinu-atrial 

Kent, faisceau de : faisceau atrio-ventriculaire 

Kerckring, valvules de : plis circulaires de l’intestin 
ou valvules conniventes 

Kiesselbach, aire de : zone nasale à la jonction entre 
les rameaux septaux de l’artère la- 
biale supérieure et les artères sphé- 
no-palatines 

Koch, nœud de : nœud sinu-atrial 

Krause, glandes de : glandes lacrymales accessoires 
près du fornix conjonctival supérieur 

Kupffer, cellules de : cellules phagocytaires étoilées 
bordant les sinusoïdes du foie 


Labbé, veine de : veine anastomotique inférieure du 
cerveau 
Langer, lignes de : lignes du clivage de la peau 
Langherans, îlots de : îlots pancréatiques 
Langley, ganglion de : parties du ganglion submandi- 
bulaire dans la glande submandibu- 
laire 
Leydig, cellules de : cellules interstitielles du testicule 
Lieberkühn, glandes, cryptes ou follicules : glandes 
intestinales 
Lieutaud, triangle de : trigone vésical 
Lisfranc, articulation de : articulations tarso-méta- 
tarsiennes 
ligament de : ligament interosseux entre le 
deuxième métatarsien et le cunéi- 
forme médial 
tubercule de : tubercule du scalène sur la 
première côte 
Lister, tubercule de : tubercule dorsal du radius 
Listing, plan de : plan équatorial de l’œil 
Littre, glandes de : glandes urétrales 
Lockwood, ligament de : manchon pour le globe 
oculaire formé par les gaines mus- 
culaires 
Louis, angle de : angle sternal 
Lower, tubercule de : tubercule interveineux 
Ludwig, ganglion de : ganglion associé au plexus 
cardiaque 
Luschka, trou de : ouverture latérale du quatrième 
ventricule 
glomus ou glande de : glomus coccygien 
nerf de : 1) nerf ethmoïdal postérieur; 2) 
quelquefois utilisé pour le nerf sinu- 
vertébral 
amygdale de : tonsille nasopharyngienne 
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McBurney, point de : point de la douleur maximale 
dans l’appendicite. A l’union du 
tiers latéral et des deux tiers médiaux 
sur une ligne joignant l’épine iliaque 
antéro-supérieure à l’ombilic 

Macewen, triangle de : triangle supraméatique 

Mackenrodt, ligament de : ligament transverse du 
col ou ligament cardinal de l’utérus 

Magendie, trou de : ouverture médiane du quatrième 
ventricule 

Maier, sinus de : canal commun dans lequel s'ouvrent 
les conduits lacrymaux 

Maissiat, bandelette de : bandelette ilio-tibiale 

Malpighi, canal de : conduit longitudinal de l’époo- 
phore 

capsule de : capsule splénique 

corpuscules ou corps de : corpuscules 
spléniques 

couche de : couche germinative de l’épi- 
derme 

Marcille, triangle de : triangle limité par le bord mé- 
dial du psoas, le bord latéral de la 
colonne vertébrale, et en bas par le 
ligament ilio-lombaire. Il contient le 
nerf obturateur 

Marshall, repli de : pli de la veine cave gauche 

veine de : veine oblique de l’atrium gau- 
che 

Mayo, veine de : veine prépylorique 

Meckel, diverticule de : diverticule de l’iléum 

Meckel, cavum de : cavum trigéminal 

ganglion de : ganglion ptérygo-palatin 

Meïbomius, glandes de : glandes tarsales 

Meissner, corpuscules de : terminaisons nerveuses 
spécialisées de la peau 

plexus de : plexus sous-muqueux 

Mercier, barre de : pli interurétérique 

Merkel, corpuscules ou disques de : terminaison 
nerveuse sensitive, située essentiel- 
lement au niveau de la peau 

Moll, glandes de : glandes sudoripares de la marge des 
paupières 

Monro, trou de : trou interventriculaire du cerveau 

Montgomery, tubercule de : glandes sébacées sail- 
lantes à la surface de l’aréole du 
mamelon 

Morgagni, colonnes de : colonnes anales 

foramen de : 1) foramen cæcum de la 
langue; 2) triangle ou dépression 
sterno-costale 

hydatide de : appendice du testicule 

lacunes de : lacunes de la muqueuse de 
l’urètre spongieux 

nodules de : nodules des valvules semi- 
lunaires pulmonaires 

sinus de : 1) espace situé entre le cons- 
tricteur supérieur et la base du crâne; 
2) ventricule du larynx 

Müller, fibres de : fibres radiaires de la rétine 
muscle de : 1) muscle palpébral ou tarsal; 

2) muscle orbitaire; 3) fibres circu- 
laires du muscle ciliaire 


Nélaton, ligne de : ligne théorique unissant l’épine 
iliaque antéro-supérieure à la tubéro- 
sité ischiatique 

Nissl, corps, grains ou substance : substance cyto- 
plasmique basophile des neurones 
(réticulum endoplasmique granu- 
laire) 

Nuck, canal de : reliquat du canal péritonéo-vaginal 
chez la femme 

Nubhn, glandes de : glandes linguales antérieures 
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O’Beirne, sphincter d° : fibres musculaires circulai- 
res de la jonction recto-sigmoïdienne 

Oddi, sphincter d° : fibres musculaires sphinctérien- 
nes autour de la terminaison du 
conduit cholédoque 


Pacchioni, granulations de : granulations arachnoï- 
diennes 

Pacini, corpuscules de : corpuscules lamellaires 

Passavant, bourrelet de : bourrelet pharyngien 

Pawlick, triangle de : zone de la paroi antérieure du 
vagin au contact de la base vésicale 
et caractérisée par l’absence de rides 
vaginales 

Pecquet, citerne de : citerne du chyle 

Petit, ligaments de : ligaments utéro-sacrés 

Petit, canal de : espaces zonulaires 

Petit, triangle de : triangle des hernies lombaires entre 
la crête iliaque et les bords de l’obli- 
que externe et du grand dorsal 

Peyer, nodules de : follicules lymphatiques isolés 

plaques de : amas de follicules lymphatiques 

au niveau de l'iléum 

Poupart, ligament de : ligament inguinal 

Prussak, poche de : partie du récessus épitympanique 
entre la partie flaccide du tympan et 
le col du malleus 

Purkinje, fibres de : fibres du système cardionecteur 
localisées sous l’endocarde 


Ranvier, nœuds de : nœuds de la fibre nerveuse, 
rétrécissements des gaines de myé- 
line à la jonction de deux lemno- 
blastes 

Reil, îlot de : insula de l'hémisphère cérébral 

Reisseisen, muscles de : fibres musculaires lisses des 
petites bronches 

Reissner, membrane de : membrane vestibulaire 

Remak, fibres de : fibres nerveuses amyéliniques 

ganglion de : ganglion autonome 

Retzius, espace de : espace rétropubien (prévésical) 

veines de : veines rétropéritonéales 

Riolan, anastomose de : anastomose intermésentéri- 
que entre les artères mésentériques 
supérieure et inférieure 

arcade de : 1) communication artérielle en- 
tre les artères mésentériques supé- 
rieure et inférieure; 2) segment de 
l’artère marginale réunissant les ar- 
tères coliques moyenne et gauche; 
3) le mésocôlon; 4) l’arcade méso- 
colique 

muscle de : 1) faisceau ciliaire de la partie 
palpébrale de l’orbiculaire de l’œil; 
2) muscle crémaster 

Rivinus, canaux de : petits conduits de la glande su- 
blinguale 

incisure de : fente de l’anneau tympanique 

Robert, ligament de : ligament ménisco-fémoral 
postérieur 

Rolando, scissure de : sillon central de l’hémisphère 
cérébral 

Rosenmüller, fossette de : récessus pharyngien 

organe de : époophore 

Rosenthal, veine de : veine basale du cerveau 

Ruffini, corpuscules de : terminaisons nerveuses sen- 
sitives spécialisées situées dans les 
tissus profonds 


Santorini, cartilage de : cartilage corniculé 
caroncule de : orifice du canal pancréati- 
que accessoire, dans le duodénum 
canal de : conduit pancréatique accessoire 
Sappey, plexus de : plexus lymphatique de l’aréole 
du sein 
veines de : plexus veineux du ligament fal- 
ciforme du foie 
Sattler, couche de : lame vasculaire de la choroïde 
Scarpa, canaux de : canaux incisifs secondaires 
fascia de : couche membraneuse du tissu 
sous-cutané de l’abdomen 
ganglion de : ganglion vestibulaire 
nerf de : nerf naso-palatin 
triangle de : triangle fémoral 
Schlemm, canal de : sinus veineux de la sclère 
Schneider, membrane de : muqueuse nasale 
Schwalbe, poche de : dépression entre l’arc tendi- 
neux du releveur de l’anus et la paroi 
latérale du pelvis 
anneau de : bord antérieur de l’anneau 
cornéen 
Schwann, gaine de : névrilemme 
Sertoli, cellules de : cellules de soutien du testicule 
Sharpey, fibres de : fibres conjonctives pénétrant 
dans l’os à partir du périoste et des 
tendons 
Shenton, ligne de : ligne courbe continue, visible ra- 
diologiquement et formée par le bord 
du trou obturateur (branche supé- 
rieure du pubis) et le col du fémur; 
cintre cervico-obturateur 
Shrapnell, membrane de : partie flaccide de la mem- 
brane tympanique 
Sibson, fascia de : membrane suprapleurale 
muscle de : muscle petit scalène 
Skene, glandes de : glandes para-urétrales de l’urètre 
féminin 
Spieghel, ligne de : ligne semi-lunaire des muscles de 
la paroi abdominale 
lobe de : lobe caudé du foie 
Sténon (ou Stensen) canaux de: canaux incisifs 
principaux 
conduit de : conduit parotidien 
Stilling, canal de : canal hyaloïdien 
Stroud, pecten, ou aire pectinée de : pecten du canal 
anal 
Sudeck, point critique de : point d’anastomose au 
niveau du côlon entre l'artère 
sigmoïdienne inférieure et l’artère 
rectale supérieure 
Sylvius, aqueduc de : aqueduc du mésencéphale 
scissure de : sillon latéral de l’hémisphère 
cérébral 


Tawara, nœud de : nœud atrio-ventriculaire 
Tenon, capsule de : gaine du globe oculaire 
Thébésius, foramina de : orifices des petites veines 
du cœur 
valvule de : valve du sinus coronaire 
veines de : petites veines du cœur 
Toldt, fascia de : fixation des plans fasciaux en arrière 
du corps du pancréas 
Traube, espace de : aire semi-lunaire de la paroi tho- 
racique dont la percussion tympani- 
que correspond à l’estomac 
Treitz, fascia de : fascia situé en arrière de la tête du 
pancréas 
muscle ou ligament de : muscle suspenseur 
du duodénum 
Treves, repli avasculaire de : pli iléo-cæcal 
Trolard, veine de : veine anastomotique supérieure 
du cerveau 


Valsalva, sinus de : sinus de l’aorte 
Varole, pont de : pont du tronc cérébral 
Vater, ampoule de : ampoule hépato-pancréatique 
Vater-Pacini, corpuscules de : corpuscules lamel- 
laires 
tubercule de : papille duodénale ma- 
jeure 
Verga, ventricule de : prolongement postérieur de la 
cavité du septum pellucidum 
Vesale, foramen de : orifice émissaire sphénoïdal 
os de : tubérosité isolée de la base du cin- 
quième métatarsien 
Vidius, nerf de, ou nerf vidien : nerf du canal ptéry- 
goïdien 
Vieussens, anse de : anse sous-clavière 
Virchow-Robin, espaces de : espaces périvasculaires 
du cerveau et de la moelle 


Waldeyer, organe de : paradidyme 
anneau de : anneau lymphatique du pha- 
rynx 
Weber, point de : point situé près du promontoire du 
sacrum qui est le centre de gravité du 
corps 
Weitbrecht, fibres ou rétinaculum de : fibres réti- 
naculaires du col du fémur 
foramen ovale de : fente de la capsule 
articulaire de l'épaule, entre les li- 
gaments gléno-huméraux 
ligament de : corde oblique de l’articu- 
lation radio-ulnaire proximale 
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Wharton, canal de : conduit submandibulaire 
Wilkie, artère de : artère supraduodénale 
Willis, polygone artériel de : cercle artériel de la base 
du cerveau 
Winslow, hiatus de : foramen épiploïque 
ligament de : ligament poplité oblique 
pancréas de : processus uncinatus du pan- 
créas 
Wirsung, canal de : conduit pancréatique 
Wolfring, glandes de : glandes lacrymales accessoi- 
res 
Wood, muscle de : muscle abducteur du cinquième 
métatarsien 
Worm, os de, ou os wormiens : os suturaux 
Wrisberg, cartilage de : cartilage cunéiforme 
ganglion de : ganglion cardiaque 
ligament de : ligament ménisco-fémoral 
postérieur 
nerf de : 1) nerf cutané médial du bras; 
2) nerf intermédiaire du facial 


Zeis, glandes de : glandes sébacées ciliaires 
Zinn, anneau de : anneau tendineux commun de 
l'orbite 
zonule de : zonule ciliaire 
Zuckerkandl, organes de : corpuscules paraaortiques 
pairs, près de l’origine de l'artère 
mésentérique inférieure 


ANNEXES 


DATES MOYENNES D’APPARITION POST-NATALE 
DES CENTRES D’OSSIFICATION DU MEMBRE SUPÉRIEUR* 


50 p. 100 


Os CENTRES POST-NATAUX DES CAS 


Clavicule Extrémité médiale Adolescence 


Principal de la coracoïde Env. naissance 


Scapula Base de la coracoïde Puberté 


Puberté ou 
adolescence 


Acromion (2), bord médial 
et angle inférieur 


Tête Env. naissance 


Tubercule majeur 1/2 F. 1H 


Tubercule mineur 


Humérus Epicondyle latéral 9 F. I1H 

Capitulum, partie latérale de la 

trochlée 1/3 

Partie médiale de la trochlée 9 F. 10 H. 

Epicondyle médial 3 1/2F. 6H. 
Radius 

sans TT | 

Ulna 
Trapèze, trapézoïde, scaphoïde SRE En 4F. 6H. 
Métacarpiens Têtes (2 à 5) ou base (1) 1-2 1/2 


* Les âges sont mentionnés en années pour les femmes (F.) comme pour les hommes (H.). 


FUSION 
COMPLÈTE 
A LA 
RADIOGRAPHIE 


3° décennie 


Adolescence 
ou plus tard 


20 

13:F. ISA. 
14 F. 16 H. 
13 F. 16 H. 
16F. 18 H. 
13 F: SH: 
16F. 18 H. 
14 F. 17-H. 
14 F. 17 H. 
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DATES MOYENNES D’APPARITION POST-NATALE 
DES CENTRES D’OSSIFICATION DU MEMBRE INFÉRIEUR* 


FUSION 
50 p. 100 COMPLÈTE 
OS CENTRES POST-NATAUX DES CAS A LA 
RADIOGRAPHIE 


Acétabulum 111/2F. 13 1/2H. 


Puberté 


Epine iliaque antéro-inférieure 


3° décennie 
Os coxal Crête iliaque et épines Puberté 
supérieures 


Tubérosité ischiatique Adolescence 


1/3 
Grand trochanter 2F. 3 H. 18 
Fémur 

Petit trochanter 10 F. 12 H. 


Extrémité distale Avant la naissance 18 F. 19 H. 


Patella 21/2F. 4 H. 


Extrémité proximale 


co 


Env. naissance 


Tibia Tubérosité 10 F. 12 H. 


Extrémité distale 3 15 F. 16 H. 


Fibula 


É i à : u ‘ " 
Calcanéus 


—ù 
— 


Sommet de la tubérosité 11F. 13 H. 14 F. 2H. 


Cuboiïde Env. naissance 
Cunéiforme médial 11/2F. 2:H, 


Cunéiforme intermédiaire 2 2 172H. 


Es mme 


Têtes (2 à 5) ou base (1) 2-4 1/2 15 F. 16 H. 
Métatarsiens 
Tubérosité du 5 10 F. 12 13 F. 14 H. 


Bases (les phalanges moyennes 1-4 1/2 14 F. IS-H- 
Phalanges des 3-5 peuvent ne pas avoir 


d’épiphyses osseuses) 


Sésamoïdes 12 H. 


Le] 
es 


* Les âges sont mentionnés en années pour les femmes (F.) comme pour les hommes (H.). 


— ND 
in 
[en] 
| 


ORGANES OU STRUCTURES 


Appendice vermiforme 


Bronche principale droite 


principale gauche 


Canal anal 
inguinal 


Cœur 


Côlon 

Colonne vertébrale 

Conduit biliaire 
cystique 
déférent 
lacrymo-nasal 
parotidien 


submandibulaire 
thoracique 


Corps pinéal 
Duodénum 
Embryon de 8 semaines 


Encéphale 


Filum terminale 

Foie 

Glande parotide 
submandibulaire 


surrénale 
thyroïde 


Hypophyse 


Intestin grêle 
gros 


Méat acoustique externe 
interne 


Moelle épinière 
Nouveau-né 
Œil 


Œsophage 


TABLE DES MESURES* 


LONGUEUR (EN CM) 


9 (3-13) 


P 
EN 


4 (3-5) 


Env. 150 


2/5 de la taille 


45 en moyenne 
0,5-1 X 0,5 X 0,4 


25-30 


15-20 


Variable 


6X 3,5 X 2 


Le] 
s 
A 


2x 155:X:0,5 


500-800 
Env. 150 


45 en moyenne 
Env. 33,6 V.C. 
2,35 X 2,35 X 2,4 


25-30 


ANNEXES 


POIDS (EN G) 


250 (198-279) F. 
300 (256-390) H. 


0,1-0,18 


2-2,7 


Env. 1 240 (1 000-1 565) F. 
Env. 1 375 (1 100-1 685) H. 


1 020-2 120 F. 
1 200-3 020 H. 


20-30 
10-20 
3-6 
40 (20-70) 


0,4-0,8 


Env. 3 350 (2 500-4 000) 
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ORGANES OU STRUCTURES LONGUEUR (EN CM) POIDS (EN G) 
Orbite 3,5 x 4 
Ovaire 4X2,5X 1 Env. 7 
Pancréas 23 X94,5X 4 110 (60-135) 
Pharynx 
Placenta 15-20 x 3 Env. 500 


Poumon droit 


gauche 375 (325-480) 
Prostate 3 X 3,5 X 2 5-20 
Rate Variable 55-400 
Rectum 12-15 
Rein 11-13 X 5-6 X 3-4 145 (120-175) F. 
155 (115-220) H. 

Testicule 4-5 X 2,5 X 3 25 (20-27) 
Thymus Variable 20-40 (6-35 selon l’âge) 
Trachée 9-15 

lumière chez l’adulte 1,2 

lumière chez le nouveau-né 0,1-0,7 


Trompe auditive 
utérine 


Tympan 
Uretère 


Urètre féminin 


ri 
> 

É 

Ex 

(>| 

S 

E 

an 

= = 
® | 
nn 

el 

T 

Cl 

[e,) 

+ 

ss 

Lis 


25-30 


450 (360-570) 


masculin 
prostatique 
membraneux 1-2 
spongieux 15 
Utérus multipare 9 X 6 X 3,5 110 (100-120) 
nullipare 8x4Xx2 35 (30-40) 
Vagin, paroi antérieure 7,5 
paroi postérieure 9 


Vésicule biliaire 
séminale 


* D’après différents ouvrages dont : F. W. Sunderman et F. Boerner, Normal Values in Clinical Medicine, Saunders, Philadelphie, 
1949, et J. Ludwig, Current Methods of Autopsy Practice, Saunders, Philadelphie, 1972. F. : femme, H. : homme. Les difficultés 
rencontrées dans la détermination du poids normal d’un organe nécessitent la plus grande circonspection avant de qualifier un chiffre 
d’anormal. 


INDEX 


Les renvois en italique font référence aux articles de l’index, 
ceux en romain aux sous-rubriques du même article. 


Abdomen, 333 
anatomie 
de surface, 407 
radiologique, 410 
drainage lymphatique, 399 
examen physique, 409 
innervation, 399 
palpation, 409 
parois, 337 
antéro-latérale, 337 
drainage lymphatique, 346 
muscles, 337 
vaisseaux sanguins, 346 
postérieure, 349 
système nerveux autonome, 742 
vaisseaux 
lymphatiques, 346 
sanguins, 393 
anatomie de surface, 409 
veines, 396 
Abduction 
des orteils, 225 
du membre inférieur, 239 
du pied, 234 
Accommodation, 609 
Acétabulum, 158, 163, 240 
Acini pancréatiques, 384 
Acouphène, 592 
Acromion, 71, 72, 148 
Adduction 
du membre inférieur, 239 
des orteils, 225 
du pied, 234 
Adénohypophyse, 564 
pars 
distalis, 564 
infundibularis, 564 
intermedia, 564 
tuberalis, cf. adénohypophyse, 
pars infundibularis 
Adhérence interthalamique, 561 
Aditus du larynx, cf. Larynx, entrée 
ad antrum, 583, 584 
Adolescence 
maturation du squelette, 13 
Adrénal, 392. Cf. Glande surrénale 
Adventice, 40 
Age 
adulte 
maturation du squelette, 13 
du cœur, 294 
squelettique, 12 
Agger nasi, 692 
Aile 
de l’ilium, 158 
Aileron 
anatomique ou profond, cf. Pli 
alaire 
superficiel ou chirurgical, cf. Ré- 
tinaculum latéral de la patella 
Aire intercondylaire 
antérieure, 175 
postérieure, 175 
Aisselle, 98, 103 
Albuginée, 444 
Alisphénoïde, 542 


Alvéole 
dentaire, 546 
pulmonaire, 41, 281 
Amphiarthrose, 16 
Ampoule 
de la trompe utérine, 451 
de Vater, cf. ampoule hépato- 
pancréatique 
du conduit déférent, 445 
hépato-pancréatique, 367, 381 
rectale, 460 
Amygdale, cf. Tonsille 
linguale, cf. Tonsille linguale 
pharyngée, cf. Tonsille pharyn- 
gienne 
Analgésie caudale, 494 
Anastomose 
artério-veineuse, 37, 46 
cruciforme, 206 
extracardiaque, 393 
intracardiaque, 303 
porto-cave, 396 
système 
azygos, 312 
cave, 312 
vertébral, 312 
Anesthésie caudale, 516 
Anesthésie épidurale, cf. Analgésie 
caudale 
Angéiologie, 34 
Angiocardiographie, 328 
Angiographie cérébrale, 577 
Angle 
colique 
droit, 374 
gauche, 374 
d’antéversion, 452 
de filtration, 609 
de la chambre antérieure, 609 
de la côte, 247 
de la mandibule, 546 
de la petite courbure, 361 
de l'œil, 604 
de Louis, cf. angle sternal 
de torsion, 164 
d’inclinaison, 164 
duodéno-jéjunal, 351 
infrasternal, 247, 407 
irido-cornéen, 609 
lombo-sacré, 483 
sous-pubien, cf. angle sus-pubien 
sternal, 249 
sus-pubien, 421 
xiphoïdien, cf. angle infrasternal 
Angulaire de l’omoplate, cf. Muscle 
élévateur de la scapula 
Anbhidrose, 667 
Anneau 
de Dollinger, cf. Eperon scléral 
de Vieussens, cf. Limbe de la 
fosse ovale 
de Zinn, cf. anneau tendineux 
commun 
épiphysaire, 495 
fémoral, 201, 345 
fibreux, 505 


Anneau (suite) 
inguinal 
profond, 342, 407, 408 
superficiel, 342, 345, 408 
lymphatique, 704 
tendineux commun, 600 
tympanique, 532 
Annulaire, 132 
Anse 
cervicale, 671 
branche descendante du nert 
hypoglosse, cf. anse cervicale, 
racine supérieure 
racine inférieure, 672 
racine supérieure, 671 
de l’hypoglosse, cf. anse cervicale 
sous-clavière de Vieussens, 668, 
740 
thénarienne, 136 
Antéflexion de l’utérus, 454 
Antépulsion, 113 
Antérieur, 5 
Antéversion de l’utérus, 454 
Anthélix, 618 
Anticathode, 57 
Antitragus, 618 
Antre 
mastoïdien, 532, 584 
pylorique, 360 
Anus, 462 
Aorte, 310 
abdominale, 393, 409 
palpation, 409 
ascendante, 310, 323 
branches, 393 
circulation collatérale, 41, 396 
descendante, cf, aorte thoracique 
thoracique, 311 
branches, 311 
pariétales, 311 
viscérales, 311 
Aortographie, 328 
Apex 
du cœur, 292, 295 
du poumon, 279 
Aphasie, 553 
Aponévrose, 260. Cf. Fascia 
céphalo-pharyngienne de Cru- 
veilher, cf. Fascia pharyngo-basi- 
laire 
cervicale 
moyenne 
cf. Fascia cervical, lame pré- 
trachéale 
cf. Expansion fasciale 
profonde, cf. Fascia cervical, 
lame prévertébrale 
superficielle, cf. Fascia cervi- 
cal, lame superficielle 
clavi-pectorale, 67 
clavi-pectoro-axillaire, cf. Fascia 
clavi-pectoral 
de Tenon, cf. Fascia du globe 
oculaire 
des extenseurs, 139, 145 
du biceps brachial, 115 
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Aponévrose (suite) 
épicrânienne, cf. Galea aponévro- 
tique 
fessière, 196 
intrapharyngienne, cf.  Fascia 
pharyngo-basilaire 
lombaire, cf. Fascia thoraco-lom- 
baire 
palatine, 680 
palmaire, 124, 134 
pelvienne, cf. Fascia obturateur 
pharyngée, cf. Fascia pharyngo- 
basilaire 
plantaire, 224 
externe, cf. aponévrose plan- 
taire, partie latérale 
interne, cf. aponévrose plan- 
taire, partie médiale 
partie centrale, 224 
partie latérale, 224 
partie médiale, 224 
superficielle, cf. aponévrose plan- 
taire 
thoraco-lombaire, cf. Fascia tho- 
raco-lombaire 
Apophyse, cf. Processus et Tubé- 
rosité 
externe du malleus, cf. Malleus, 
processus latéral 
géni, 546 
malaire, cf. Processus zygoma- 
tique 
odontoïde, 488 
orbitaire, cf. Processus frontal de 
l'os zygomatique 
externe, cf. Processus zygoma- 
tique de l'os frontal 
petite, cf. Sustentaculum tali 
semi-lunaire, 489 
Appareil 
digestif, 40 
génital 
de la femme, 449 
de l’homme, 443 
lacrymal, 606 
respiratoire, 41 
uro-génital, 41 
Appendice, 372 
anatomie de surface, 409 
auriculaire, 295 
de l’épididyme, 445 
du testicule, 445 
épiploïque, 370 
ventriculaire, cf. Saccule laryngé 
vermiculaire, cf. appendice ver- 
miforme 
vermiforme, 372 
xiphoïde, cf. Processus xiphoïde 
Apposition, 145 
Aqueduc, 10 
cérébral, cf. aqueduc du mésen- 
céphale 
de la cochlée, 589 
du limaçon, cf. Canalicule co- 
chléaire 
du mésencéphale, 553, 561 
du vestibule, 588 
Arachnoïde, 30, 570 
spinale, 516 
Arbre 
bronchique, 278 
mouvement, 288 
Arc, cf. Arcade et Arche 
axillaire, 99, 263 


Arc (suite) 
costal, 247, 255 
cricoïdien, 711 
du pilier antérieur du voile du 
palais, cf. arc palato-glosse du 
voile du palais 
neural, 495 
palato-glosse, 704 
du voile du palais, 677 
palato-pharyngé, 704 
sénile, 608 
vertébral, 485 
lame, 485 
pédicule, 485 
Arcade 
alvéolaire, 546 
alvéolo-dentaire, cf. Processus 
alvéolaire 
bordante colique, 396 
crurale, 345 
de Douglas, cf. Ligne arquée 
dentaire, 690 
du carré des lombes, cf. Liga- 
ment arqué latéral 
du psoas, cf. Ligament arqué 
médial 
palmaire 
profonde, 142 
superficielle, 130, 142, 152 
plantaire, 228, 229 
pubienne, 421 
sourcilière, 529 
tendineuse, 219 
du fascia pelvien, 466 
du muscle releveur, 466, 467 
veineuse 
dorsale, 190 
plantaire, 229 
zygomatique, 537 
Arche 
métatarsienne, 227 
plantaire 
longitudinale, 181, 185, 235 
transversale, 236 
transverse du pied, 181 
Architecture des os, 11 
Aréole mammaire, 97 
Arête, 10 
pétreuse, 540 
sphénoïdale, 540 
Arrière-cavité des épiploons, cf. 
Cavité péritonéale 
Artère, 35 
acétabulaire, 206 
acromio-thoracique, cf. artère 
thoraco-acromiale 
alvéolaire 
inférieure, 631 
moyenne, 631 
supéro-antérieure, 631 
supéro-postérieure, 631 
angulaire, 621 
aorte, 310. Cf. Aorte 
appendiculaire, 373 
articulaire 
inférieure 
latérale, 208 
médiale, 208 
moyenne, 208 
supérieure 
latérale, 208 
médiale, 208 
auditive interne, cf. artère laby- 
rinthique 


Artère (suite) 
auriculaire 
postérieure, 617, 656 
profonde, 631 
axillaire, 103, 108, 148 
azygos, 431 
du vagin, 459 
basilaire, 503, 573 
branche pontique, 573 
brachiale, 109, 118, 148 
branche, 118 
bronchique, 259, 286, 311 
droite, 260 
buccale, 631 
cæcale 
antérieure, 372 
postérieure, 372 
carotide 
anatomie de surface, 657 
commune, 653 
gauche, 311 
rapports, 653 
profonds, 653 
externe, 625, 655 
interne, 571, 656 
branche, 572 
portion caverneuse, 571 
cérébrale, 571 
pétreuse, 571 
rapports, 657 
centrale de la rétine, 598, 615 
cérébelleuse 
inférieure, 573 
inféro-antérieure, 573 
postérieure, 573 
supérieure, 573 
cérébrale, 572 
anastomose, 574 
antérieure, 572 
moyenne, 572 
postérieure, 573 
cervicale 
ascendante, 665 
profonde, 666 
superficielle, 666 
transverse, 665 
choroïdienne, 574 
antérieure, 572 
postérieure, 574 
ciliaire 
antérieure, 598 
postérieure, 615 
courte, 598 
longue, 598 
circonflexe 
fibulaire, 217, 222 
humérale 
antérieure, 109 
postérieure, 109 
iliaque 
profonde, 346, 409 
superficielle, 206 
latérale, 206 
médiale, 206 
cœliaque, 395. Cf. Tronc cæ- 
liaque 
colique 
droite, 395 
gauche, 396 
moyenne, 395 
collatérale 
moyenne, 118 
radiale, 118 
ulnaire supérieure, 118 
communicante postérieure, 572 


Artère (suite) 
conjonctivale 
antérieure, 598 
postérieure, 598 
coronaire, 302 
droite, 302 
gauche, 302 
branche circonflexe, 302 
branche interventriculaire 
antérieure, 302 
stomachique, cf. artère gas- 
trique gauche 
faux, cf. Pli gastro-pancréa- 
tique gauche 
crémastérique, 346, 447 
crico-thyroïdienne, 655 
cubitale, cf. artère ulnaire 
cubito-palmaire, cf. artère ul- 
naire, branche palmaire profonde 
cystique, 381, 383, 395 
de la main, 141 
de la queue du pancréas, 384 
de l’avant-bras, 130 
dentaire inférieure, cf. artère al- 
véolaire inférieure 
descendante du genou, 207 
diaphragmatique, cf. artère phré- 
nique 
inférieure gauche, 364 
supérieure, cf. artère péricar- 
do-phrénique 
digitale 
commune palmaire, 142 
dorsale, 142 
plantaire, 229 
dorsale 
du carpe, 131, 142 
du nez, 598 
du pied, 228, 243 
branche plantaire profonde, 
229 
métacarpienne, 142 
douzième intercostale, cf. artère 
subcostale 
du bras, 118 
du bulbe 
du pénis, 430 
du vestibule, 430 
du canal 
déférent, 431 
ptérygoïdien, 631 
du cerveau, 571 
du clitoris 
dorsale, 431 
profonde, 430 
du cône, 309. Cf. artère coro- 
naire droite 
du nerf médian, 131 
du nœud sinu-atrial, 302 
du pénis 
dorsale, 431 
profonde, 430 
élastique, 35 
épigastrique 
inférieure, 346, 408 
branche pubienne, 346 
superficielle, 206 
supérieure, 259, 346 
ethmoïdale 
antérieure, 598 
postérieure, 598 
faciale, 620, 655 
fémorale, 206, 240 
profonde, 206 
fessière, cf. artère glutéale 


Artère (suite) 


frontale 
externe, cf. artère supraorbi- 
taire 
interne, cf. artère supratro- 
chléaire 


funiculaire, cf. artère crémasté- 
rique et artère spermatique 
externe 
gastrique 
droite, 364, 368, 395 
gauche, 364, 395 
gastro-duodénale, 368, 395 
gastro-épiploïque 
droite, 364, 395 
gauche, 364, 395 
glutéale 
inférieure, 198, 240, 428 
supérieure, 198, 240, 428 
gonadique, 390, 394 
grande anastomotique, cf. artère 
descendante du genou 
hélicine, 476 
hémorroïdale, cf. artère rectale 
moyenne 
hépatique, 379 
accessoire, 383 
commune, 383, 395 
droite, 383 
faux, cf. Pli gastro-pancréatique 
moyenne, 379 
propre, 383, 395 
honteuse 
externe, 206 
interne, 240, 428 
humérale, cf. artère brachiale 
circonflexe supérieure, 102 
profonde, cf. artère profonde 
du bras 
hyaloïdienne, cf. Canal hyaloïdien 
hypogastrique, cf. artère iliaque 
interne 
iléale, 368, 396 
iléo-colique, 372, 395 
iléo-lombaire, 428 
iliaque 
commune, 394 
externe, 394 
interne, 428 
branche labiale, cf. artère 
iliaque interne, branche 
scrotale postérieure 
branche scrotale postérieure, 
430 
primitive, cf. artère commune 
infraorbitaire, 631 
intercostale 
antérieure, 259 
postérieure, 260 
branche 
collatérale, 260 
cutanée latérale, 260 
dorsale, 260 
mammaire, 260 
médiale, 260 
musculaire, 260 
spinale, 260 
supérieure, cf. artère intercos- 
tale suprême 
suprême, 259, 666 
interosseuse 
antérieure, 131 
commune, 131 
postérieure, 131 
récurrente, 131 
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Artère (suite) 
interventriculaire postérieure, 302 
ischiatique, cf. artère glutéale 
inférieure 
jéjunale, 368, 396 
jumelle, cf. artère surale 
labiale 
inférieure, 620 
postérieure, 620 
supérieure, 620 
labyrinthique, 573, 591 
lacrymale, 598 
branche méningée récurrente, 
598 
laryngée 
inférieure, 665, 718. Cf. artère 
crico-thyroïdienne 
supérieure, 655, 718 
linéale, cf. artère splénique 
linguale, 639, 655, 683 
profonde, 655 
lombaire, 393 
malléolaire 
antérieure 
latérale, 217 
médiale, 217 
latérale, 222 


mammaire 
externe, cf. artère thoracique 
latérale 
interne, cf. artère thoracique 
interne 


marginale, 371, 396 
massétérine, 631 
maxillaire, 630, 656 
branche pharyngée, 631 
externe, cf. artère faciale 
interne, cf. artère maxillaire 
médiastinale, 259, 311 
médullaire, 513 
méningée 
moyenne, 568, 631 
anatomie de surface, 569 
branche, 569 
mésentérique 
inférieure, 371, 396 
supérieure, 371, 395 
métacarpienne 
palmaire, 142 
plantaire, 229 
musculaire, 35 
musculo-phrénique, 346 
nasale externe, 621 
obturatrice, 428 
branche 
acétabulaire, 204 
épiphysaire médiale, 428 
occipitale, 502, 617, 656 
branche descendante, 656 
œsophagienne, 311 
ombilicale, 431 
ophtalmique, 572, 597 
ovarienne, 395 
palatine 
ascendante, 656 
descendante, 631 
palmaire, 131 
superficielle, 130, 142 
palpébrale 
latérale, 598 
médiale, 598 
pancreatica magna, 384, 395 
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Artère (suite) 
pancréatico-duodénale, 368, 384 
antérieure, 384, 395 
droite, cf. artère pancréatico- 
duodénale postérieure 
gauche, cf. artère pancréatico- 
duodénale inférieure 
inférieure, 395 
postérieure, 384, 395 
supérieure, 395 
pancréatique 
caudale, 395 
dorsale, 384, 395 
inférieure, 384, 395 
pédieuse, cf. artère dorsale du 
pied 
perforante, 206 
péricardique, 311 
péricardo-phrénique, 259 
périnéale, 430 
péronière, 222 
antérieure, cf. artère péronière, 
branche perforante 
branche 
communicante, 222 
perforante, 222 
postérieure, cf. artère malléo- 
laire latérale 
petite 
méningée, cf. 
ningé accessoire 
palatine, 631 
pharyngienne ascendante, 656 
phrénique, 393 
supérieure, 311 


Rameau  mé- 


plantaire 
externe, cf. artère plantaire 
latérale 
interne, cf. artère plantaire 
médiale 


latérale, 228, 243 
médiale, 227, 243 
branche 
latérale, 228 
superficielle médiale, 228 

polaire supérieure, 388 
pontique, 573 
poplitée, 206, 208, 241 
principale du pouce, 142 
profonde 

de la langue, 640 

du bras, 118 

du clitoris, 430 

du pénis, 430 
ptérygoïdienne, 631 
pulmonaire, 286, 309. Cf. Tronc 
pulmonaire 

droite, 309 

gauche, 309 
pylorique, cf. 
droite 
radiale, 118, 130, 141, 151 

de l’index, 142 
radio-palmaire, cf. 
maire superficielle 
ranine, cf. artère profonde de la 
langue 
rectale 

inférieure, 430, 463 

moyenne, 431, 463 

supérieure, 396. 463 
récurrente 

interosseuse, 118, 130 

radiale, 118, 130 

branche, 130 


artère gastrique 


artère pal- 


Artère (suite) 
tibiale 
antérieure, 217 
postérieure, 217 
ulnaire, 130 
antérieure, 118, 130 
postérieure, 118 
rénale, 388, 394 
rétroduodénale, 395 
sacrée (ou sacrale) 
latérale, 428 
médiane, 394, 426, 463 
moyenne, cf. artère sacrée mé- 
diane 
scapulaire 
circonflexe, 102, 109 
descendante, 666 
dorsale, cf. artère scapulaire 
descendante 
inférieure, cf. artère subscapu- 
laire 
postérieure, cf. artère scapu- 
laire descendante 
supérieure, cf. artère suprasca- 
pulaire 
transverse, cf. artère suprasca- 
pulaire 
scrotale postérieure, 430 
segmentaire, 388 
sigmoïdienne, 371, 396 
sous-clavière, 109, 148, 553, Cf. 
artère subclavière 
sous-mentale, 656 
sous-orbitaire, cf. artère infraor- 
bitaire 
sous-scapulaire, 71 
spermatique, cf. artère testiculaire 
externe, 445 
spinale 
antérieure, 513, 573 
postérieure, 513, 573 
splénique, 384, 385, 395 
spléno-palatine, 631 
stylo-mastoïdienne, 585, 656 
subclavière, 254 
gauche, 311, 323 
subcostale, 260 
sublinguale, 640 
subscapulaire, 109 
supraduodénale, 395 
supraorbitaire, 598 
suprascapulaire, 665 
supratrochléaire, 598 
surale, 208 
superficielle, 208 
surrénale moyenne, 394 
sus, cf. supra 
temporale, 631 
superficielle, 617, 625, 656 
branche, 625 
terminale, 37 
testiculaire, 346, 354 
thoracique, 665 
interne, 97, 259, 665 
branche, 259 
costale latérale, 259 
mammaire, 259 
musculo-phrénique, 259 
perforante, 259 
latérale, 97, 109 
branche mammaire latérale, 
109 
supérieure, cf. 
cique suprême 
suprême, 109 


artère thora- 


Artère (suite) 
thoraco-acromiale, 109 
thoraco-dorsale, 109 
thymique, 259 
thyroidea ima, 311, 651 
thyroïdienne 
de Neubauer, cf. artère thy- 
roidea ima 
inférieure, 664 
moyenne de Neubauer, cf. ar. 
tère thyroidea ima 
supérieure, 655 
tibiale 
antérieure, 208, 217, 241 
branche circonflexe fibulaire, 
217 
postérieure, 208, 222, 241 

branche malléolaire médiale, 

222 
tonsillaire, 656 d 
transverse 

antérieure du carpe, cf. Ra- 
meau palmaire carpien 
de la face, 625 
du cou, 665 
tympanique 
antérieure, 585, 631 
inférieure, 656 
postérieure, 656 
supérieure, 569 
ulnaire, 118, 130, 142, 151 
branche 
palmaire 
carpienne, 142 
profonde, 142 

transverse antérieure du 

carpe, cf. artère ulnaire, 

branche palmaire carpienne 
urétrale, 430 
utérine, 431 Di 
vaginale, 431 E 4 
vertébrale, 503, 573, 664 

branches, 573 
portion intracrânienne, 575 
vésicale 
inférieure, 431 
supérieure, 431 
vidienne, 631 
Artériole, 35 
Arthrodie, 16 
Arthrologie, 15 
Article, 15 
Articulation, 15 
acromio-claviculaire, 111 
alvéolo-dentaire, 684 
anatomie radiologique, 59 
astragalo-calcanéo-scaphoïdienne, 
cf. articulation talo-calcanéo-na- 
viculaire 
atlanto-axoïdienne, 507 
latérale, 507 : 
médiale, 507 | 
atlanto-occipitale, 507 
calcanéo-cuboïdienne, 232 
carpienne, 143 
carpo-métacarpienne, 144 
cartilagineuse, 15 
costo-chondrale, 264 
costo-transversaire, 264 
costo-vertébrale, 264, 508 
coxo-fémorale, 211 
mouvement, 211 
crico-aryténoïdienne, 711 
crico-thyroïdienne, 711 
cunéo-cuboïdienne, 234 


Articulation (suite) 
cunéo-naviculaire, 234 
de la cheville, 229, 241 
de la hanche, 209 
innervation, 211 
de l’épaule, 110 
innervation, 110 
mouvement, 101, 111 
de l’os pisiforme, 143 
des arcs vertébraux, 506 
des doigts, 144 
des têtes costales, 264 
du bras, 121 
innervation, 121 
du carpe, 143 
du coude, 121, 148 
innervation, 122 
mouvement, 122 
du dos, 505 
du genou, 211 
innervation, 214 
mouvement, 214 
muscles, 214 
du larynx, 711 
du pied, 229 
du poignet, 142, 151 
du sternum, 265 
du thorax, 264 
entre 
les apophyses articulaires, 506 
les corps vertébraux, 505 
fémoro-patellaire, 211 
fémoro-tibiale, 211 
fibreuse, 15 
structure, 15 
huméro-cubitale, cf. articulation 
huméro-ulnaire 
huméro-radiale, 121 
huméro-ulnaire, 121 
incudo-malléaire, 585 
incudo-stapédienne, 585 
interchondrale, 264 
intercunéiforme, 234 
intermétatarsienne, 232, 234 
interphalangienne, 145, 234 
intertarsienne, 232, 234 
innervation, 234 
mouvement, 234 
lombo-sacrée, 424 
manubrio-sternale, 265 
médio-carpienne, 88, 143 
mouvement, 143 
médio-tarsienne, cf. articulation 
transverse du tarse 
métacarpo-phalangienne, 145 
métatarso-phalangienne, 234 
neurocentrale, 495 
occipito-atloïdienne, cf. articula- 
tion atlanto-occipitale 
pisi-pyramidale, cf. articulation 
de l'os pisiforme 
radio-carpienne, 143 
mouvement, 143 
radio-cubitale 
inférieure, cf. articulation ra- 
dio-ulnaire distale 
supérieure, cf. articulation ra- 
dio-ulnaire proximale 
radio-ulnaire 
distale, 142 
mouvement, 142 
proximale, 121, 122 
innervation, 122 
sacro-coccygienne, 424, 506 
sacro-iliaque, 424, 508 


Articulation (suite) 
scapulo-humérale, 110 
innervation, 111 
mouvement, 111 
sous-astragalienne, cf. articulation 
sous-talienne 
sous-talienne, 232 
sterno-chondrale, 264 
sterno-claviculaire, 111, 148 
synoviale, 16 
à charnière, 16 
à pivot, 17 
capsule articulaire, 18 
caractères généraux, 16 
cartilage articulaire, 18 
condylaire, 16 
ellipsoïde, 17 
en selle, 17 
fonction, 17 
innervation, 19 
ligament, 18 
liquide synovial, 17 
membrane synoviale, 16, 17 
mouvement 
accessoire, 17 
actif, 17 
passif, 17 
par emboîtement réciproque, 17 
plane, 16 
sphéroïde, 17 
structure, 17 
tissu périarticulaire, 19 
trochléenne, 16 
trochoïde, 17 
types, 16 
vascularisation, 19 
talo-calcanéo-naviculaire, 232 
talo-crurale, 229 
tarso-métatarsienne, 234, 243 
temporo-mandibulaire, 628 
capsule articulaire, 628 
disque articulaire, 628 
innervation, 629 
ménisque, cf. articulation syno- 
viale, disque articulaire 
vascularisation, 629 
temporo-maxillaire, cf. articula- 
tion temporo-mandibulaire 
tibio-fibulaire, 214 
proximale, 214 
tibio-fibulo-tarsienne, cf. articula- 
tion de la cheville 
tibio-tarsienne, 229 
innervation, 231 
mouvement, 231 
transverse du tarse, 232, 243 
xipho-sternale, 250, 265 
zygapophysaire, 506 
Articulé dentaire, cf. 
dentaire 
Astérion, 529, 548 
Asthénique, 247 
Astigmatisme, 608 
Astragale, cf. Talus 
Atlas, 485, 488 
masses latérales, 488 
tubercule antérieur, 488 
Atrium, 291 
droit, 296 
gauche, 296 
musculature, 300 
Atrophie 
muscle, 22 
Attique, cf. Récessus épitympanique 
Auriculaire, cf. Petit doigt 


Occlusion 
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Auricule, 295, 617 
innervation sensitive, 617 
Auscultation 
du système respiratoire, 324 
Avant-bras, 123, 150 
muscles, 123 
nerfs, 129 
Axe 
visuel, 612 
Axis, 485, 488 
dent, 488 


Bande 
ventriculaire, cf. Pli vestibulaire 
Bandelette, cf. Tractus 
arciforme, cf. Trabécule septo- 
marginale 
de l’apex, 292 
de Maissiat, cf. Tractus ilio-tibial 
prétendineuse, 134 
olfactive, cf. Tractus olfactif 
optique, cf. Tractus optique 
Barre costo-transversaire, 489 
Barrière 
hémato-encéphalique, 571 
sang-liquide cérébro-spinal, 559 
Base 
du cœur, 295 
du crâne, 537 
Basi-occiput, cf. Os occipital, partie 
basilaire 
Basion, 534 
Bassin 
grand, 417 
petit, 417 
anatomie fonctionnelle, 424 
Bassinet, 387 
Bec 
de cuiller, cf. Processus cochlé- 
arciforme 
-de-lièvre, 677 
Bicuspide, 684 
Bifurcation 
trachéale, 323 
Bord 
alvéolaire, cf. Processus alvéo- 
laire 
falciforme, 200 
infraorbitaire, 594 
interosseux 
de l’ulna, 87 
du radius, 76 
méso ovarique, 451 
orbitaire supérieur, 594 
supraorbitaire, 594 
Bosse 
pariétale, 525 
Bosselure 
colique, 371 
Bouche, 676 
Boule graisseuse de Bichat, cf. 
Corps adipeux de la joue 
Bourgeon du goût, 679, 680, 711 
Bourrelet 
acétabulaire, 163, 209 
adipeux, 214 
buccal, cf. Corps adipeux de 
la joue 
infrapatellaire, 214 
du corps calleux, cf. Corps cal- 
leux, splénium 
glénoïdal, 110 
interurétéral, cf. Pli interurété- 
rique 
tubaire, cf. Torus tubaire 
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Bourse, 26, 196. Cf. Scrotum 
ansérine, 202 
bicipito-radiale, 115 
coraco-brachiale, 116 
de la patte d’oie, cf. bourse 
ansérine 
deltoïdienne, 102 
du muscle 
grand fessier, 196 
grand psoas, 204 
semi-membraneux, 202 
du tendon calcanéen, 219 
infracardiaque, 259, 290, 356 
infrapatellaire (ou sous-rotu- 
lienne), 206 
profonde, 206 
omentale, cf. Récessus inférieur 
pharyngienne, 701 
prépatellaire (ou prérotulienne), 
206 
radiale, cf. Gaine synoviale des 
fléchisseurs de la main 
séreuse, 26 
sous-, cf. sub- 
sous-cutanée de l’olécrâne, 115, 
117 
sous-quadricipitale, cf. 
suprapatellaire 
subacromiale, 111 
subcoracoïdienne, 110 
subcutanée infrapatellaire, 206 
subdeltoïdienne, 102, 111 
subscapulaire, 110 
suprapatellaire (ou sus-rotulien- 
ne), 214 
ulnaire, cf. Gaine synoviale des 
fléchisseurs de la main 
Branche 
montante, cf. Processus frontal 
de la mandibule, 547 
Bras, 115, 150 
artère du, 118 
de la capsule interne 
antérieure, 556 
postérieure, 556 
muscle du, 115, 122 
nerfs du, 117 
rapports, 119 
Bregma, 525, 548 
Brides, cf. Expansion aponévrotique 
Bronche, 271 
drainage lymphatique, 272 
du poumon, 281 
innervation, 272 
principale, 271, 278 
souche, cf. bronche principale 
vascularisation sanguine, 272 
Bronchographie, 327 
Bruit du cœur, 305, 325 
Buccopharynx, cf. Oropharynx 
Bulbe, 45 
de la corne postérieure du ventri- 
cule latéral, 559 
de l’œil, cf. Globe oculaire 
du corps spongieux, cf. bulbe du 
pénis 
du follicule pileux, 45 
duodénal, 367 
du pénis, 475 
du ventricule latéral, 560 
du vestibule, 477 
inférieur de la veine jugulaire, 
668 
olfactif, 556 
rachidien, cf. Moelle allongée 


bourse 


Bulbe (suite) 
supérieur de la veine jugulaire 
interne, 538, 668 

Bulle ethmoïdale, 694 


Caduque 
basale, 456 
capsulaire, 456 
sérotine, cf. caduque basale 
utérine, 456 
Cæcum, 372 
anatomie de surface, 409 
vascularisation, 372 
Cage 
thoracique, 265, 335 
mouvement, 265 
Caisse du tympan, 582 
Calamus scriptorius, 561 
Calcanéum, cf. Calcanéus 
Calcanéus, 181, 185 
Calcar avis, 560 
Calices 
grand, cf. calice majeur 
majeur, 387 
mineur, 387 
petit, cf. calice mineur 
Calotte 
crânienne, 523, 540 
du tronc cérébral, cf. Tegmentum 
Calvaria, 523, 540 
Caméra, cf. Chambre 
Canal, 10. Cf. Conduit 
accessoire, cf. canal palatin petit 
anal, 462 
action, 462 
configuration interne, 462 
drainage lymphatique, 463 
exploration digitale, 464 
innervation, 463 
rapports, 462 
structure, 462 
vascularisation, 463 
artériel, cf. Ductus arteriosus 
carotidien, 524, 538, 584 
carpien, 88, 132 
central, 512, 558 
cholédoque, 367, 379, 380 
partie intraduodénale, 381 
cochléaire, cf. Conduit cochléaire 
commun lymphatique, 95 
condylaire, 536 
condylien, 545 
antérieur, cf. canal de l’hypo- 
glosse 
postérieur, cf. canal condylaire 
cranio-pharyngien, 544 
cristalloïde, 614 
crural, cf. canal fémoral 
cystique, 379, 380, 383 
d’Alcock, cf. canal honteux 
d’Arantius, cf. Ductus venosus 
de Cloquet, cf. canal hyaloïdien 
déférent, 407, 445 
ampoule, 445 
structure, 445 
de Hunter, cf. canal des adduc- 
teurs 
de la racine de la dent, 684 
de l’épendyme, 512 
de l’hypoglosse, 536, 538, 545 
dentaire inférieur, cf. canal man- 
dibulaire 
de Rosenthal, cf. canal spiral du 
modiolus 


Canal (suite) 
des adducteurs, 200, 201 
de Santorini, cf. canal pancréa- 
tique accessoire 
de Schlemm, cf. Sinus veineux de 
la sclère 
de Sténon, cf. Conduit parotidien 
de Stilling, cf. canal hyaloïdien 
de Wharton, cf. Conduit subman- 
dibulaire 
de Wirsung, cf. canal pancréa- 
tique 
du foramen obturé, 163 
du nerf hypoglosse, 536, 545 
éjaculateur, 446 
épendymaire, cf. canal central 
fémoral, 200 
galactophore, 97 
hépatique commun 
accessoire, 383 
droit, 380 
gauche, 380 
honteux, 467 
hyaloïdien, 614 
incisif, 539 
infraorbitaire, 595 
inguinal, 342, 508 
lacrymo-nasal, 594 
lymphatique droit, 314 
mandibulaire, 547 
nourricier, 10 
obturateur, 163 
omphalo-mésentérique, 348 
optique, 542 
osseux de la trompe auditive, 703 
palatin grand, 540 
palatin petit, 540 
palatin postérieur, cf. canal pala- 
tin grand 
palato-vaginal, 539, 631 
pancréatique, 367, 384 
accessoire, 367, 384 
péritonéo-funiculaire, cf. Proces- 
sus vaginal 
pleuro-péritonéal, 259 
ptérygoïdien, 538, 586 
ptérygo-palatin, cf. canal palato- 
vaginal 
pylorique, 360 
rachidien, cf. canal vertébral 
sacré (ou sacral), 494 
semi-circulaire, 584, 588 
antérieur, 588 
externe, cf. canal semi-circu- 
laire latéral 
inférieur, cf. canal semi-circu- 
laire postérieur 
latéral, 584, 588 
postérieur, 588 
supérieur, cf. canal semi-circu- 
laire antérieur 
sous-orbitaire, cf. canal infra- 
orbitaire 
sous-pubien, cf. canal obturateur 
sphréno-vomérien, cf. canal vo- 
méro-vaginal 
spiral de la cochlée, 591. Cf. 
Conduit cochléaire 
spiral du modiolus, 592 
subsartorial, cf. canal des adduc- 
teurs 
tarsien, 181, 232 
thoracique, 314, 399, 669. Cf. 
Conduit thoracique 
utriculo-sacculaire, 590 


Canal (suite) 
veineux, 377, 397 
vertébral, 485 
vidien, cf. canal ptérygoïdien 
vitello-intestinal, 348, 358 
voméro-vaginal, 539 
Canalicule 
aberrant 
inférieur, 445 
supérieur, 445 
cochléaire, 546, 589 
de Haller, cf. canalicule aberrant 
supérieur 
efférent, 444 
lacrymal, 606 
mastoïdien, 538 
prostatique, 448 
tympanique, 538 
Canalis 
reuniens de Hensen, cf. Ductus 
reuniens 
Canine, 684 
Canthus 
de l'œil, cf. Angle de l'œil 
Capacité vitale, 287 
Capillaire, 36, 37 
lymphatique, 38 
Capitatum, 88 
Capitulum de l’humérus, 74 
Capsule 
articulaire, 16, 234, 264 
de Bowman, cf. capsule glomé- 
rulaire 
de Glisson, cf. Foie, enveloppe 
fibreuse 
du cristallin, 614 
fibreuse périvasculaire du foie, 
378 
glomérulaire, 387 
interne, 556 
bras antérieur, 556 
bras postérieur, 556 
genou, 556 
partie rétrolenticulaire, 556 
partie sous-lenticulaire, 556 
optique, 588 
surrénale, cf. Glande surrénale 
Cardia, 360 
Carina 
de la trachée, 271 
urétrale du vagin, 458 
Caroncule 
de l’hymen, 458 
grande, cf. Papille duodénale 
majeure 
lacrymale, 604 
myrtiforme, cf. 
l’'hymen 
petite, cf. Papille duodénale mi- 
neure 
Carpe, 65, 82 
ossification, 91 
Carrefour ventriculaire, cf. Trigone 


caroncule de 


collatéral 


Cartilage, 14 
articulaire, 17 
aryténoïde, 711 
processus musculaire, 711 
processus vocal, 711 
corniculé, 711 
costal, 255 
cricoïde, 711 
lame postérieure, 711 
cunéiforme, 711 
de conjugaison, cf. Disque épi- 


Cartilage (suite) 
physaire et Ligne épiphysaire 
de la trompe auditive, 703 
de l’auricule, 617 
de Morgagni, cf. cartilage cunéi- 
forme 
de Santorini, cf. cartilage corni- 
culé 
de Wrisberg, cf. cartilage cunéi- 
forme 
du larynx, 709 
du nez, 691 
élastique, 14 
épiglottique, 711 
épiphysaire, cf. Disque épiphy- 
saire 
hyalin, 14 
semi-lunaire, 213 
septal du nez, 692 
thyroïde, 709 
corne inférieure, 711 
corne supérieure, 711 
ligne oblique, 711 
trachéaux, 271 
triradié, 163 
triticé, 712 
Cataracte, 614 
Cathétérisme cardiaque, 328 
Caudal, 5 
Causalgie, 726 


Cavité, 10 


abdominale, 335 
articulaire, 16, 17 
buccale, 676 
coronale, 684 
cotyloïde, cf. Acétabulum 
arrière-fond, cf. Fosse acétabu- 
laire 
crânienne, 540 
de Retzius, cf. Espace rétropu- 
bien 
digitale, cf. Fosse trochanté- 
rienne 
du grand épiploon, cf. Récessus 
inférieur 
du larynx, 713 
du péricarde, 290 
du septum pellucidum, 559 
du tympan, 582 
glénoïdale de la scapula, 71, 72 
glénoïde, cf. Fosse mandibulaire 
de l’atlas, cf. Facette articu- 
laire de la vertèbre 
du temporal, cf. Fosse mandi- 
bulaire 
du tibial, cf. Condyle du tibia 
infraglottique, 715 
médullaire, 8 
nasale, 529, 691 
drainage lymphatique, 696 
innervation 
parasympathique, 696 
sensitive, 695 
sympathique, 696 
limites, 692 
muqueuse, 694 
paroi latérale, 692 
atrium, 692 
méat, 692 
vestibule, 692 
plancher, 692 
subdivision, 694 
toit, 692 
vascularisation, 696 
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Cavité (suite) 


orale, 676, 677 
orbitaire, cf. Orbite 
pelvienne, 335, 417 
fausse, 417 
péricardique, 290 
péritonéale, 413 
anatomie radiologique, 413 
pleurale, 272 
sigmoïde, cf. Incisure ulnaire 
grande, cf. Incisure trochléaire 
petite, cf. Incisure radiale 
sous-glottique, cf. cavité infra- 
glottique 
thoracique, 247, 335 
tympanique, 582 
Cavum, cf. Cavité et Nasopharynx 
de Meckel, cf. cavum trigéminal 
trigéminal, 552, 568 
Ceinture 
du membre pelvien, 157 
du membre thoracique, 65, 67 
pelvienne, 157 
scapulaire, cf. ceinture du 
membre thoracique 
mouvement, 113 
Cellules 
ethmoïdales, 697 
mastoïdiennes, 532 
Cément, 684 
Centre 
épiphysaire, 12 
tendineux du diaphragme (ou 
phrénique), 258 
tendineux du périnée, 468 
Centrum, 495 
Céphalique, 5 
Cercle 
artériel de l'iris, 615 
artériel du cerveau, 556, 574 
périkératite, 606, 609 
périscapulaire, 109 
tendineux de Lower, cf. Anneaux 
fibreux 
Cérumen, 45 
Cerveau, 28, 550, 553 
anatomie macroscopique, 550 
antérieur, cf. Prosencéphale 
drainage veineux, 574 
moyen, cf. Mésencéphale 
postérieur, cf. Rhombencéphale 
vascularisation, 571 
Cervelet, 28, 29, 552 
Cervix de l'utérus, cf. Utérus, col 
Chaîne, cf. Tronc sympathique 
lymphatique 
broncho-médiastinale, 314 
médiastinale, 314 
sympathique, 32, 318, 401, 433, 
739 
Chair carrée de Sylvius, cf. Muscle 
carré plantaire 
Chambre 
de chasse, 299 
de l'œil 
antérieure, 609 
postérieure, 609 
d'entrée, 298 
pulpaire, 684 
Changement à la naissance de la 
circulation sanguine, 307 
Chaton cricoïdien, cf. Cartilage 
cricoïde, lame postérieure 
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Chef 
latéral du gastrocnémien, 219 
médial du gastrocnémien, 219 
Cheville, 157, 224, 241 
Chiasma optique, 552, 553, 556 
Choane, 539, 692, 701 
Cholangiographie, 412 
Chondroblaste, 14 
Chondrocrâne, 548 
Chondrocyte, 14 
Chorion, cf. Tunica propria 
Choroïde, 609 
Chromatophore, 610 
Chylifère, 38 
Chyme, 41, 364 
Cils, 604 
Cinéradiographie, 58 
Cingulum, 684 
Cintre cervico-obturateur, 420 
Circonférence articulaire, 87 
Circonvolution, cf. Gyrus 
frontale ascendante, cf. Gyrus 
précentral 
pariétale ascendante, cf. Gyrus 
post-central 
Circulation 
collatérale, 37, 260 
du bras, 118 
de la lymphe, 38 
fœtale, 305 
générale, cf. circulation systé- 
mique 
pulmonaire, 34, 309 
sanguine dans les capillaires du 
poumon, 287 
systémique, 34, 310 
Circumduction, 17 
Cisterna chyli, 261 
Citerne 
ambiante, 570 
cérébello-médullaire, 570 
chiasmatique, 570 
de la fosse latérale, 570 
de la grande veine cérébrale, 
570 
de Pecquet, cf. Cisterna chyli ou 
citerne du chyle 
du chyle, 315, 399 
grande, 570 
interpédonculaire, 570 
pontique, 570 
subarachnoïdienne, 570 
Claustrum, 558 
Clavicule, 67 
ossification, 70 
Clitoris, 477 
corps, 477 
frein, 477 
gland, 477 
pilier, 477 
prépuce, 477 
Clivus, 545 
Cloison, cf. Septum 
intermusculaire 
antérieure de la jambe, 215 
antérieure du bras, 115 
latérale de la cuisse, 199 
médiale de la cuisse, 199 
postérieure de la jambe, 215 
Coartation de l’aorte, 310 
Coccyx, 240, 495 
corne, 495 
Cochlée, 588 
Cœur, 291 
âge, 294 


Cœur (suite) 
anatomie, 295 
de surface, 323 
radiologique, 295, 327 
configuration externe, 295 
interne 
des atriums, 296 
des oreillettes, cf. cœur, con- 
figuration interne des atriums 
développement, 52, 305 
diamètres, 292 
drainage 
lymphatique, 302, 304 
veineux, 303 
face 
antérieure, 296 
diaphragmatique, 296 
gauche, 296 
pulmonaire, 296 
sterno-costale, 296 
innervation, 302, 304 
orientation, 292 
position, 292, 330 
posture, 295 
souffle, 305 
taille, 292 
type morphologique, 293 
variations, 293 
vascularisation, 302 
anomalies, 303 
variations, 303 
Coiffe 
des rotateurs, cf. coiffe musculo- 
tendineuse 
musculo-tendineuse de l’articula- 
tion scapulo-humérale, 110 
Col 
anatomique de l’humérus, 73 
chirurgical de l’humérus, 74 
Collet de la dent, 684 
Colliculus 
du facial, 561 
inférieur, 552 
séminal, 441 
supérieur, 552 
Collier péricervical, 670 
Colobome, 610 
Côlon, 373 
anatomie de surface, 409 
ascendant, 373 
descendant, 374 
pelvien, cf. côlon sigmoïde 
sigmoïde, 374 
transverse, 374 
Colonne 
anale, 462 
de Bertin, cf. colonne rénale 
du vagin, 458 
rectale, cf. colonne anale 
rénale, 388 
vertébrale, 483 
courbure, 483 
développement, 495 
mouvement, 509 
ossification, 495 
Columella, cf. Septum nasal 
Columelle, cf. Modiolus 
Commissure 
antérieure des grandes lèvres, 476 
antérieure du cerveau, 560 
grise, 561 
postérieure des grandes lèvres, 
477 
postérieure du cerveau, 560 


Compression 
neuro-vasculaire, 664 
Conduit, cf. Ductus et Canal 
auditif 
externe, cf. Méat acoustique 
externe 
interne, cf. Méat acoustique 
interne 
cochléaire, 591 
déférent, 445 
éjaculateur, 446 
drainage lymphatique, 447 
innervation, 447 
vascularisation, 447 
endolymphatique, 591 
épididymaire, 445 
fronto-nasal, 699 
lacrymo-nasal, 606, 694 
lactifère, 97 
lymphatique droit, 670 
parotidien, 625, 679 
périlymphatique, 589 
reuniens, 591 
semi-circulaire membraneux, 590 
ampoule, 590 
crête acoustique, 590 
cupule, 590 
sublingual, 636 
submandibulaire, 636 
thoracique, 669 
thyréo-glosse, 651 
utriculaire, 590 
Condyle 
définition, 10 
de l’humérus, 74 
du fémur, 164 


du tibia, 175 
occipital, 536 
Cône 


artériel, 296, 298 
efférent, cf. Canalicule efférent 
élastique, 712 
médullaire, 512 
Confluent 
des sinus, 575 
latéral, cf. Citerne de la fosse 
latérale 
postérieur, cf. Citerne, grande 
veineux spléno-mésaraïque, 396 
Conjonctive, 605 
bulbaire, 605 
innervation, 605 
palpébrale, 605 
vascularisation, 605 
Conjonctivite, 609 
Conque de l’auricule, 617 
Continence, 463 
Contracture, 23 
Cordage tendineux, 298 
Corde 
de Weitbrecht, cf. corde oblique 
dorsale, 495 
du tympan, 586, 683 
oblique, 76, 131 
vocale, 715 
fausse, 713 
vraie, 715 
Cordon 
spermatique, 342, 447 
enveloppes, 447 
Corne 
de l’os hyoïde, 549 
des ventricules latéraux, 559 
du bord falciforme, 200 
du cartilage thyroïde, 711 


Corne (suite) 
du coccyx, 495 
sacrée, 494 
Cornée, 608 
Cornet, 530, 692 
inconstant, cf. cornet suprême 
moyen, 692 
sphénoïdal, 699 
supérieur, 692 
suprême, 692 
Corona radiata, 556 
Coronal, 4 
Corpora amylacea, 561 
Corps 
adipeux de la joue, 626, 679. 
Cf. Joue 
amygdaloïde, 556 
calleux, 553 
bec, cf, corps calleux, rostrum 
bourrelet, cf. corps calleux, 
splénium 
genou, 553 
rostrum, 553 
splénium, 553 
tronc, 553 
caverneux, 475, 477, 694 
albuginée, 475 
racines, cf. Pénis, pilier 
ciliaire, 609 
de Highmore, cf. Mediastinum 
testis 
de l’épididyme, 445 
de l’ischium, 160 
du pubis, 163 
du sternum, 249 
géniculé 
latéral, 553 
médial, 553 
mamillaire, 552, 553 
paraaortique, 392 
pinéal, 552, 553 
spongieux, 475 
albuginée, 475 
strié, 556 
vitré, 614 
Corpuscule 
carotidien, 656 
de Malpighi, cf. corpuscule splé- 
nique 
lamellaire, 47 
rénal, 387 
splénique, 385 
Corrugator cutis ani, 463 
Cortex 
cérébelleux, 28, 552 
fissure, 552 
lamelle, 552 
cérébral, 28, 553 
rénal, 387 
surrénal, 392 
Côte, 250, 496 
angle, 254 
cervicale, 664 
deuxième, 254 
dixième, 254 
douzième, 254 
fausse, 253 
flottante, 253 
onzième, 254 
ossification, 255 
première, 105, 254 
type, 253 
vraie, 250 
Cou 
drainage lymphatique, 670 


Cou (suite) 
innervation 
crânienne, 621 
cutanée, 621 
spinale, 622 
structure superficielle, 640 
système nerveux autonome, 741 
triangle, 642 
antérieur, 645 
carotidien, 645 
inférieur, cf. cou, triangle 
musculaire 
digastrique, 645 
musculaire, 645 
occipital, 642 
postérieur, 642 
sous-mental, 645 
submandibulaire, cf. cou, trian- 
gle digastrique 
supraclaviculaire, 642 
suprahyoïdien, cf. cou, triangle 
sous-mental 
Coude, 115 
mouvement, 122 
Coupole 
diaphragmatique 
gauche, 408 
pleurale, 277, 666 
anatomie de surface, 666 
Courbe occipitale supérieure, cf. 
Ligne nuchale supérieure 
Couronne 
dentaire, 684 
rayonnante, cf. Corona radiata 
Coussinet 
adipeux 
ischio-rectal, 473 
rétropubien, 438, 448 
Coxa 
valga, 164 
vara, 164 
Coxal, cf. Os coxal 
Crâne, 523 
anatomie radiologique, 524 
cavités, 5490 
croissance, 549 
développement, 548 
du nouveau-né, 548 
face 
antérieure, 529 
inférieure, 533 
latérale, 530 
postérieure, 529 
supérieure, 525 
suture, 525 
Crânial, 5 
Crête, 10 
dermique, 44 
des péroniers, cf. Trochlée péro- 
nière 
du détroit supérieur, cf. Ligne 
arquée 
du muscle grand fessier, cf. Tubé- 
rosité glutéale 
du tibia, 175 
iliaque, 158, 407 
lèvre, 158 
infratemporale, 538 
intermédiaire, 158 
intertrochantérienne, 165 
lacrymale 
antérieure, 594 
postérieure, 594 
mammaire, 97 
oblique, 219 
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Crête (suite) 
obturatrice, 163 
occipitale 
externe, 534 
interne, 545 
palatine, 679 
papillaire, 44, 224 
pectinéale, cf. Pecten du pubis 
pectinée, 167 
pharyngienne, 707 
pronatrice, 76, 87 
pubienne, 163, 240 
sacrée 
intermédiaire, 494 
latérale, 494 
médiane, 494 
sphéno-temporale, cf. crête infra- 
temporale 
supramastoïdienne, 532, 537 
supraventriculaire, 299 
urétrale, 441, 442 
Creux, cf. Fosse 
axillaire, cf. Aisselle 
poplité, cf. Fosse poplitée 
Crico-thyréotomie, 652, 713 
Crista 
galli, 542 
terminalis, 295 
Cristallin, 614 
Crochet 
ptérygoïdien, cf. Hamulus ptéry- 
goïdien 
semi-lunaire de la vertèbre cervi- 
cale, 489 
Crochu, cf. Hamatum 
Croissance, 48 
normes, 53 
variations, 55 
Crosse de l’aorte, 310, 323 
Crus, cf. Pilier et Racine 
Crus cerebri, cf. Pédoncule céré- 
bral, base 
Crypte tonsillaire, 704 
Cubitus 
articulation, cf. Coude 
os, cf. Ulna 
valgus, 74, 122 
Cuboïde, 186 
Cuir chevelu, 616 
innervation, 616 
muscle, 617 
vascularisation, 616 
Cuisse, 199, 240 
fascia, 199 
région 
antérieure, 204 
médiale, 203 
postérieure, 202 
Cul-de-sac, cf. Récessus et Fornix 
cæcum 
recto-utérin, 427, 454, 461 
recto-vésical, 427, 460 
utéro-vésical, 454 
Cuneatus, 551 
Cunéiforme, 186 
deuxième, cf. cunéiforme inter- 
médiaire 
intermédiaire, 181 
latéral, 181 
médial, 181, 243 
premier, cf. cunéiforme médial 
troisième, cf. cunéiforme latéral 
Cupule des canaux semi-circulaires, 
590 
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Cuspide, 298, 299 
antérieure, 300 
aortique, cf. cuspide antérieure 
des dents, 684 
postérieure, 300 
ventriculaire, cf. cuspide posté- 
rieure 
Cycle 
cardiaque, 305 
mitotique, 44 
Cycloplégie, 599 
Cyphose, 483 
Cystographie, 412 
Cystométrie, 440 
Cystoscope, 440 
Cystoscopie, 440 


Dartos, 474 
Décussation 
des nerfs trochléaires, 599 
des pyramides, 551 
Défécation, 463 
Déglutition, 269, 707 
Dénervation 
muscle, 22 
Dens serotinus, cf. Dent de sagesse 
Dent, 676, 683 
alignement, 690 
déciduale, 685 
définitive, cf. dent permanente 
de lait, 685 
de l’œil, cf. Canine 
de sagesse, 685 
de six ans, 690 
embrasure, 685 
espace intermédiaire, 685 
face 
de contact, 685 
distale, 685 
linguale, 685 
médiale, 685 
occlusante, 685 
triturante, 685 
vestibulaire, 685 
fonction, 684 
orifice de l’apex, 684 
permanente, 688 
primitive, 685 
structure, 684 
types, 684 
Dent de l’axis (ou processus odon- 
toïde), 485 
Dentine, 684 
Dentition 
déciduale, 685 
primitive, 685 
Denture permanente, 688 
Dermatoglyphe, 44, 132 
Dermatome, 31 
Derme, 43 
couche réticulaire, 43 
couche superficielle, 43 
Desmosome, 44 
Détroit inférieur, 421 
Développement, 48 
normes, 53 
variations, 55 
Diamètre 
cardiaque, 292 
du pelvis, 419. Cf. Pelvis 
suboccipito-bregmatique, 422 
Diaphanoscopie, 697 
Diaphragma oris, 638, 677 


Diaphragma sellae, cf. Diaphragme 
de la selle 
Diaphragme, 257. Cf. Muscle 
de la selle, 567, 568 
pelvien, 465 
fascia, 466 
innervation, 466 
thoracique 
anatomie de surface, 322 
anatomie radiologique, 326 
uro-génital, 471, 473 
Diaphyse, 8, 10 
Diarthrose, 16 
Diastole, 305 
Diencéphale, 28, 553 
Différenciation, 48 
Diffusion, 287 
Diploë, 9, 523 
Diplopie, 599, 602 
Disque, 42 
articulaire de l'articulation radio- 
ulnaire distale, 87, 142 
du nerf optique, 612 
épiphysaire, 8, 9, 59 
interpubien, 424 
intervertébral, 485, 505 
intraarticulaire, 111 
Distal, 5 
Distribution 
des nerfs périphériques, 30 
des nerfs spinaux, 30 
Diverticule 
de Meckel, cf. Diverticulum ilei 
pharyngien, 706 
Diverticulum ilei, 368 
Division palatine, 679 
Dôme 
du diaphragme, 258 
pleural, 277. Cf. Coupole pleu- 
rale 
Dominance cérébrale, 718 
Dorsal, 5 
Dorsiflexion, 215, 231 
Dorsum sellae, 542 
Dos, 479 
anatomie de surface, 517 
artères, 502 
articulations, 505 
drainage lymphatique, 504 
innervation, 504 
moelle épinière, 511 
muscles, 498 
veines, 503 
Dossière des interosseux, 139 
Douleur cardiaque, 304 
Ductus, cf. Conduit 
arteriosus, 307 
reuniens, 591 
venosus, 306 
Duodénum, 366 
anatomie 
de surface, 409 
radiologique, 410 
anomalies radiologiques, 368 
drainage lymphatique, 368 
innervation, 368 
partie 
ascendante, 366 
descendante, 366 
deuxième, cf. duodénum, par- 
tie descendante 
horizontale, 366 
inférieure, 366 
première, cf. duodénum, partie 
supérieure 


Duodénum (suite) 
quatrième, cf. duodénum, par- 
tie ascendante 
supérieure, 366 
troisième, cf. duodénum, par- 
tie inférieure 
position, 367 
rapports péritonéaux, 367 
vascularisation, 368 
Dure-mère, 30, 567 
innervation, 568 
prolongement, 567 
spinale, 511, 515 
Duvet, 44 
Dysostose cléido-crânienne, 70 
Dysphagie, 707 


Ecaille du temporal, 531 
Echancrure, cf. Incisure 
claviculaire, 249 
frontale interne, cf. 
frontale 
intercondylaire, 167 
ischio-pubienne, cf. Incisure acé- 
tabulaire 
jugulaire, 536 
péronière, cf. Incisure fibulaire 
sciatique 
grande, 159, 160 
petite, 160 
sigmoïde, cf. Incisure mandibu- 
laire 
spino-glénoïdale, 71 
susorbitaire, cf. Incisure supra- 
orbitaire 
vertébrale, cf. Incisure vertébrale 
Ectropion, 619 
Electrocardiogramme, 305 
Electromyographie, 24 
Email, 684 
Embryon, 49 
Eminence 
ilio-pectinée, cf. éminence ilio- 
pubienne 
ilio-pubienne, 158, 159 
intercondylaire, 175 
médiale, 561 
médiane, 564 
pyramidale, cf. Pyramide 
sublinguale, cf. Pli sublingual 
rétrotrochléaire, 186 
Eminentia arcuata, 544 
Emmétropie, 607 
Empreinte, cf. Impression 
cardiaque, 279 
digitale, 132 
du ligament costo-claviculaire, 
67 
trigéminale, 544 
Enarthrose, 17 
Encéphale, 28 
Enchondral, cf. Endochondral 
Enclume, cf. Incus 
Endocarde, 292 
Endochondral, 12 
Endocrâne, 523, 567 
Endolymphe, 590 
Endomètre, 456 
Endomysium, 21 
Endonèvre, 30 
Endoste, 9, 567 
Enfant, 49 
Enophtalmie, 667 


Incisure 


Entrée du thorax, cf. Orifice supé- 
rieur du thorax 
Epaule, 65, 98 
anatomie de surface, 148 
articulation, 110 
mouvements, 101, 111 
muscles, 101 
Ependyme, 558 
Eperon 
de Wolf, cf. Crête supraventricu- 
laire 
fémoral, 171 
scléral, 609 
trachéal, cf. Carina 
Epicanthus, 604 
Epicarde, 290, 291 
Epicondyle 
latéral de l’humérus, 74 
médial 
de la scapula, 150 
de l’humérus, 74, 148 
du fémur, 167 
Epiderme, 43 
couche cornée, cf. Stratum cor- 
neum 
couche germinative, 43 
Epididyme, 444 
conduit, 444 
cône, cf. épididyme, lobules 
corps, 445 
drainage lymphatique, 445 
enveloppe, 447 
innervation, 445 
lobules, 444 
queue, 445 
tête, 445 
vascularisation, 445 
Epiglotte, 711 
Epimysium, 21, 27 
Epine, 10 
de la scapula, 72 
de la vertèbre, 
épineux 
de Spix, cf. Lingula de la mandi- 
bule 
du pubis, cf. Tubercule pubien 
du sphénoïde, 539 
du tibia, cf. Eminence intercon- 
dylaire 
iliaque 
antéro-inférieure, 158, 159 
antéro-supérieure, 157, 240, 
407 
postéro-inférieure, 159 
postéro-supérieure, 158, 240, 
407 
mentonnière, 546 
nasale 
antérieure, 530 
postérieure, 540 
sciatique, 160 
Epinèvre, 30 
Epiphora, 619 
Epiphyse, 8 
cérébrale, cf. Corps pinéal 
Epiploon, 352 
arrière-cavité des épiploons, cf. 
Cavité péritonéale 
grand, 352, 353, 358 
petit, 355, 358, 378 
Epistaxis, 631 
Epitrochlée, cf. Epicondyle médial 
de l'humérus 
Eponychium, 46 


cf. Processus 


Eponymes, 743 
Epoophoron, 455 
Equateur 
de l’œil, 608 
Erection, 476 
Ergot de Morand, cf. Calcar avis 
Espace 
articulaire radiologique, 59 
caverneux, 475 
de Fontana, cf. espace de l’angle 
irido-cornéen 
de l’angle irido-cornéen, 610 
épidural, 515 
fascial du pied, 224 
hépato-rénal, 356. Cf. Récessus 
hépato-rénal 
intercostal parasternal, 257 
pelvi-rectal, cf. Fosse ischio-rec- 
tale 
perforé antérieur, cf. Substance 
perforée antérieure 
périrénal, 391 
périvasculaire, 571 
préspinal, cf. Aire intercondy- 
laire antérieure 
quadrangulaire, 102 
rétrocardiaque, 277 
rétromammaire, 97 
rétropubien, 353, 438 
rétrospinal, cf. Aire intercondy- 
laire postérieure 
sous-, cf. sub- 
sous-diaphragmatique, cf. espace 
subphrénique 
sous-hépatique, cf. espace sub- 
phrénique, 356 
subarachnoïdien, 30, 516, 570 
subdural, 516, 570 
subphrénique, 356 
suprasternal, 674 
triangulaire, 102 
Estomac, 359, 360 
anatomie 
de surface, 408 
radiologique, 410 
angle de la petite courbure, 361 
corps, 360 
drainage lymphatique, 365 
fonction, 363 
grande courbure, 360 
incisure angulaire, 361 
innervation, 365 
partie pylorique, 360 
petite courbure, 360 
rapports, 361 
péritonéaux, 361. 
structure, 363 
vascularisation, 364 
Etage 
sous-mésocolique, 355 
sus-mésocolique, 355 
Ethmoïde, 692 
Etrier, cf. Stapes 
Eversion, 216, 232, 234 
Expansion 
aponévrotique, 595 
des extenseurs, 126 
fasciale du muscle sterno-cléido- 
mastoïdien, 646 
Extenseur, cf. Rétropulseur 
Extension, 233, 234. Cf. Rétropul- 
sion 
du membre inférieur, 239 
Externe, 5 
Extorsion, 601 


INDEX 763 


Fabella, 219 
Face, 618 
innervation, 620 
muscle, 618 
vascularisation, 620 
Facette 
articulaire de la vertèbre, 485 
auriculaire de l’ilium, 159 
fibulaire, cf. facette malléolaire 
latérale 
malléolaire 
latérale, 185 
médiale, 185 
tibiale, cf. facette malléolaire 
médiale 
Faisceau 
atrio-ventriculaire, 301 
branche droite, 301 
ciliaire des paupières, 604, 618 
cortico-spinal, cf. faisceau pyra- 
midal 
crico-pharyngien, 705 
cunéiforme, 552 
de His, cf. faisceau atrio-ventri- 
culaire 
du plexus brachial, 101 
gracile, 551 
pyramidal, 551 
thyro-pharyngien, 705 
Faux inguinalis, cf. Tendon con- 
joint 
Fascia, 21, 26 
alaire, 674 
antibrachial, 123 
axillaire, 98, 103 
brachial, 115 
bucco-pharyngien, 705 
cervical, 672 
lame 
prétrachéale, 674 
prévertébrale, 674 
superficielle, 673 
clavi-pectoral, 67, 98 
crémastérique, 345, 447 
cribiformis, 199 
de la cuisse, 199 
de la jambe, 215 
de la main, 132 
de la paroi abdominale, 337 
de la région glutéale, 196 
du globe oculaire, 609 
du pied, 224 
du rectum, 461 
endothoracique, 256, 275 
iliaca, 349 
lata, cf. fascia de la cuisse 
lunata, 467, 474 
obturateur, 426 
ombilico-prévésical, 353 
ombilico-vésical, 353 
palpébral, cf. Septum orbitaire 
pariétal pelvien, 432 
pectoral, 98 
pelvien, 467 
périnéal 
profond, 471, 472 
superficiel, 468, 472 
pharyngo-basilaire, 539, 705 
phrénico-pleural, 277 
prévertébral, 103 
recto-sacré, 461 
rénal, 386, 390 
spermatique, 337 
externe, 345, 447, 474 
interne, 345, 447 
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Fascia (suite) 
subsartorial, 200 
temporal, 626 
thoraco-lombaire, 100, 338, 498 
transversalis, 338, 343 
Fascicule, 30 
Fasciculus, cf. Faisceau 
Fauces, cf. Gosier 
Faux 
du cerveau, 553, 567 
du cervelet, 567, 568 
inguinale, cf, Tendon conjoint 
Fémur, 157, 164 
architecture, 171 
ossification, 171 
tête, 240 
vascularisation, 171 
Fenêtre 
cochléaire, 584 
ovale, cf. fenêtre vestibulaire 
ronde, cf. fenêtre cochléaire 
vestibulaire, 584 
Fente, cf. Rima 
glottique, 713, 715 
partie intercartilagineuse, 715 
partie intermembraneuse, 715 
intratonsillaire, 704 
palatine, 539 
palpébrale, 605 
ptérygo-maxillaire, 533 
sphénoïdale, cf. Fissure orbitaire 
supérieure 
sphéno-maxillaire, cf. 
orbitaire inférieure 
vestibulaire, 713 
vulvaire, 476 
Fesse, cf. Région glutéale 


Fissure 


Feuillet 
périosté de la dure-mère, cf. 
Endocrâne 
profond, cf. Lame prétrachéale 
Fibre 


cristallinienne, 614 
en cravate de Suisse, cf. fibre en 
écharpe 
en écharpe, 360 
musculaire, 21, 25 
cardiaque, 21 
lisse, 21 
squelettique, 21 
striée, 21 
nerveuse, 30 
autonome, 287, 304 
préganglionnaire, 30, 32, 
287 
post-ganglionnaire, 32 
sensitive, 287, 304 
Fibrocartilage 
glénoïdien, cf. 
maire 
sterno-claviculaire, 67 
Fibula, 157, 179, 240 
ossification, 179 
Fibulaire, 4 
Filière 
pelvienne, 421 
pelvi-génitale, 452 
Filum 
de la dure-mère, 511, 515 
terminale, 511 
Fissure 
antérieure, cf. fissure médiane 
choroïdienne, 560 
longitudinale, 553 
médiane, 512, 551 


Ligament  pal- 


Fissure (suite) 
orbitaire 
inférieure, 533, 595 
supérieure, 544, 595 
pétro-squameuse, 537 
pétro-tympanique, 537 
ptérygo-maxillaire, 533 
transverse, 575 
tympano-mastoïdienne, 532 
tympano-squameuse, 537 
Fistule 
trachéo-œsophagienne, 287 
Flexion, 216. Cf. Antépulsion 
du membre inférieur, 239 
du pied, 233, 234 
plantaire, 232 
Fœtus, 49 
Foie, 375 
anatomie 
de surface, 378, 409 
radiologique, 412 
capillaires sinusoïdes, 379 
drainage lymphatique, 379 
enveloppe fibreuse, 378 
fonction, 378 
hile, 375 
innervation, 379 
lobe, 375 
carré, 375 
caudé, 375 
palpation, 409 
poids, 375 
rapports, 377 
péritonéaux, 377 
segment 
hépatique, 377 
porte, 377 
structure, 378 
vascularisation, 378 
Follicule 
de la glande thyroïde, 647 
lymphatique agrégé, 366 
pileux, 44, 45 
Fond de l'œil, 613 
Fontanelle, 50, 548 
mastoïdienne, 548 
sphénoïdale, 548 
Foramen, 10. Cf. Trou et Orifice 
cæcum 
de la langue, 680 
du crâne, 542. Cf. 
borgne 
des veines minimes, 296 
épiploïque, 352, 355 
magnum, 28, 524, 534, 545 
ovale, 306, 307 
Foramina, 10 
de Lannelongue, cf. Foramen des 
veines minimes 
Forceps 
major, 560 
Formule 
dentaire, 686 
digitale, 132, 224 
Fornix 
de la conjonctive, 605 
du nasopharynx, 701 
du vagin, 458 
Fossa 
subarcuata, 546 
Fosse, 10 
acétabulaire, 163 
cérébelleuse, 545 
condylaire, 536 


Trou 


Fosse (suite) 


crânienne 
antérieure, 542 
moyenne, 542 
postérieure, 545 

cubitale, 119 

de la glande lacrymale, 595 

de la vésicule biliaire, 377 

du sac lacrymal, 594 

épigastrique, 407 

hypophysaire, 542 

iliaque externe, 158, 159 

incisive, 539 

infraépineuse, 71 

infratemporale, 532, 626 

inguinale 
externe, cf. 
latérale 
interne, cf. fosse supravésicale 
latérale, 353 
médiale, 342, 352 
moyenne, cf. fosse inguinale 
médiale 

interpédonculaire, 552 

intrabulbaire de l'urètre mascu- 

lin, 441 

ischio-rectale, 160, 473 

jugulaire, 537, 584 

latérale de la fibula, 179 

mandibulaire, 531, 537 

nasale, 692 

naviculaire, 477 

ovale 
de la cuisse, cf. Hiatus saphène 
du cœur, 296 

ovarienne, 451 

pararectale, 461 

poplitée, 208, 240 

ptérygoïdienne, 539 

ptérygo-maxillaire, cf. fosse infra- 

temporale 

ptérygo-palatine, 533 

rhomboïdale, 561 

scaphoïde, 539 

sous-scapulaire, 71 

supraépineuse, 71 

supratonsillaire, 704 

supravésicale, 342, 352 

temporale, 626 

terminale de l’urètre masculin, 

441 

tonsillaire, 704 

trochantérienne, 165 

vestibulaire, 477 

Fossette 

coronoïdienne, 74 

costale, 489 

de l’aqueduc du vestibule, 546 

de l’estomac, cf. fossette épigas- 

trique 

de Rosenmiüller, 

pharyngien 

digastrique, 546 

digitale, cf. Fosse trochantérienne 

épigastrique, 247 

granulaire, 542 

inguinale 
externe, 
latérale 
interne, cf. Fosse supravésicale 
moyenne, cf. Fosse inguinale 
médiale 

olécrânienne, 74 

radiale, 74 

sublinguale, 547 


fosse inguinale 


cf. Récessus 


cf. Fosse inguinale 


Fossette (suite) 
submandibulaire, 547 
trochléaire, 595 
unguéale, cf. fossette de l’aque- 
duc du vestibule 
Fourchette, cf. Lèvres de la vulve, 
petite, frein 
sternale, cf. Incisure jugulaire 
Fovea, cf. Fosse et Fossette 
capitis, 164 
centralis, 612 
sublinguale, cf. Fossette sublin- 
guale 
submandibulaire, cf. Fossette sub- 
mandibulaire 
Frange ovarique, 452 
Frein 
de la langue, 677, 681 
de la valve iléo-colique, 372 
des lèvres, 677 
des muscles péroniers, cf. Rétina- 
culum péronier inférieur 
des petites lèvres, 477 
du clitoris, 477 
du prépuce, 475 
Frémissement 
de la voix, 324 
Frenulae cavosulae, cf. Rétinaculum 
de la hanche 
Frontal, 4 
os, 529 
Fundus 
de la vésicule biliaire, 380 
de la vessie, 437 
de l’estomac, 369, 408 
de l’utérus, 453 
du conduit auditif interne, 591 
Funicule, 30. Cf. Cordon 


Gaine 
axillaire, 104 
carotidienne, 674 
cubito-palmaire, cf. gaine ulnaire 
du muscle droit de l’abdomen, 
339 
feuillet antérieur, 340 
feuillet postérieur, 340 
du psoas, 349 
durale, 516 
fémorale, 200 
fibreuse, 61, 221 
neuro-vasculaire, 26 
radiale, 135 
radio-palmaire, cf. gaine radiale 
synoviale 
de la main, 132 
des fléchisseurs, 135, 152 
des tendons, 224 
digitale, 152 
ulnaire, 135 
vasculaire du cou, 674 
Galea aponévrotique, 536, 616 
Ganglion, 32 
accessoire, 32, 739 
aortico-rénal, 402 
autonome, 32 
basal, cf. ganglion de la base 
cardiaque, 320 
cervical 
moyen, 668, 739 
supérieur, 667, 739 
cervico-thoracique, 668, 740 
ciliaire, 566, 599, 738 


Ganglion (suite) 


cœliaque, 401, 402 
d’Andersch, cf. ganglion inférieur 
du IX 
de Corti, cf. ganglion spiral 
de Gasser, cf. ganglion du triju- 
meau 
d'Ehrenritter, cf. ganglion supé- 
rieur du 1X 
de la base, 556 
de Lobstein, cf. ganglion splanch- 
nique 
de Meckel, cf. ganglion ptérygo- 
palatin 
de Scarpa, cf. ganglion vestibu- 
laire 
diaphragmatique, cf. Nœud lym- 
phatique phrénique 
du trijumeau, 552 
étoilé, 319 
géniculé, 586 
impair, 433, 740 
inférieur 

du IX, 658 

du nerf vague, 659 
intermédiaire, 32, 739 
jugulaire, cf. ganglion supérieur 
du nerf vague 
jugulo-digastrique, 671 
lymphatique, cf. Nœud lympha- 
tique 
mammaire interne, cf. 
lymphatique parasternal 
mésentérique, 403 
ophtalmique, cf. ganglion ciliaire 
otique, 566, 634, 658, 738 


Nœud 


parasympathique crânien, 566, 
738 
pariétal postérieur, cf. Nœud 


lymphatique intercostal 
phrénique, 403 

plexiforme, cf. ganglion inférieur 
du nerf vague 

prévertébral, 740 

ptérygo-palatin, 566, 586, 606, 
738 

rachidien, cf. ganglion spinal 
rénal, 403 
semi-lunaire, 
liaque 
sous-digastrique de Küttner, cf. 
ganglion jugulo-digastrique 
sous-maxillaire, cf. ganglion sub- 
mandibulaire 

sphéno-palatin, cf. ganglion pté- 
rygo-palatin 

spinal, 30, 512 

spiral, 589, 592 

splanchnique, 320, 401 


cf. ganglion cœ- 


stellaire, cf. ganglion cervico- 
thoracique 
submandibulaire, 566, 638, 738 
supérieur 

du IX, 658 


du nerf vague, 659 
sus-omo-hyoïdien, cf. Nœud lym- 
phatique jugulo-omo-hyoïdien 
sympathique, 318, 401, 739 

branche viscérale, 320 

cervico-thoracique, cf. ganglion 

étoilé 

rameau communicant, 319 
vertébral, 668 
vestibulaire, 591 

Gencive, 684 
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Genou, 199 
du corps calleux, 553 
Genu valgum, 206, 211 
Gérontoxon, cf. Arc sénile 
Ginglyme, 16 
Glabelle, 529 
Gland 
col, 475 
couronne, 475 
sillon coronaire, cf. gland, col 
Glande 
apocrine, 44, 45 
bulbo-urétrale, 449 
drainage lymphatique, 449 
vascularisation, 449 
ciliaire, 694 
de Bartholin, cf. glande vestibu- 
laire 
de Blandin, cf. glande linguale 
antérieure 
de Meibomius, cf. glande tarsale 
de Tyson, cf. glande préputiale 
eccrine, 44 
endocrine, 40, 41 
développement, 53 
exocrine, 40 
holocrine, 45 
lacrymale, 606 
linguale antérieure, 682 
mammaire, 95, 96 
chez l’homme, 97 
drainage lymphatique, 97 
innervation, 97 
vascularisation, 97 
médullo-surrénale, 741 
palatine, 679 
parathyroïde, 652 
parotide, 623 
anatomie de surface, 623 
innervation, 625 
rapports, 624 
pituitaire, 564 
préputiale, 475 
salivaire, 40 
sébacée, 45 
sous-maxillaire, cf. glande sub- 
mandibulaire 
sublinguale, 636 
innervation, 636 
vascularisation, 636 
submandibulaire, 636 
anatomie de surface, 636 
innervation, 636 
rapports, 636 
vascularisation, 636 
sudorifère, 44 
sudoripare, cf. glande sudorifère 
surrénale, 391 
développement, 392 
drainage lymphatique, 392 
fonction, 392 
innervation, 392 
structure, 392 
variations, 392 
vascularisation, 392 
tarsale, 45, 604 
thyroïde, 647 
capsule fibreuse, 647 
drainage lymphatique, 651 
gaine, 647 
innervation, 651 
isthme, 647 
lobe pyramidal, 647 
vascularisation, 647 
urétrale, 442 


766 INDEX 


Glande (suite) 
vestibulaire, 477 
drainage lymphatique, 478 
grande, 477 
innervation, 478 
vascularisation, 478 
Glaucome, 614 
Globe oculaire, 608 
Globus pallidus, 556 
Glomérule, 387 
Glomus 
choroïdien, 561 
coccygien, 426 
Glotte, 713 
Glutéal, cf. Nerf fessier 
Goitre, 651 
Golfe 
de la veine jugulaire interne, cf. 
Bulbe supérieur de la veine jugu- 
laire interne 
Gomphose, 15 
Gonion, 546 
Gosier, 704 
Gouttière 
basilaire, cf. Clivus 
bicipitale, 74 
carotidienne, cf. Sillon carotidien 
chiasmatique, 541 
coronaire, 295 
costale, 254 
de la malléole, 178 
de l’artère sous-clavière, cf. gout- 
tière de l’artère subclavière 
de l’artère subclavière, 254 
du nerf radial, 74 
du nerf ulnaire, 74 
du sinus sigmoïde, 545 
du sinus transverse, 545 
infraorbitaire, 595 
intertuberculaire, 115 
interventriculaire 
antérieure, 296 
postérieure, 296 
mylo-hyoïdienne, 547 
naso-labiale, 679 
obturatrice, 163 
paracolique, 355 
sagittale, 540 
sous-pubienne, cf. Sillon obtura- 
teur 
unci-bullaire, cf. Hiatus semi- 
lunaire 
Graisse 
épidurale, 515 
pararénale, 391 
périrénale, 391 
Granulation 
arachnoïdienne, 570 
de Pacchioni, cf. Fossette granu- 
laire 
Gravité 
centre de, 9, 494 
ligne de, 237 
pendant la marche, 237 
Greffe 
cubitale, cf. greffe ulnaire 
ulnaire, 727 
Gyrus, 28, 553 
post-central, 555 
précentral, 553 


Hallux valgus, 235 

Hamatum, 88 

Hamulus 
ptérygoïdien, 539 


Hanche, 240 
Harvey, 94 
Haustration 
colique, 371 
Hélicotréma, 589 
Hélix, 617 
Hémiplégie, 572 
Hémisphères 
cérébelleux, 552 
cérébraux, 28, 553 
pôle 
frontal, 553 
occipital, 553 
temporal, 553 
Hémorragie 
extradurale, 564 
Hémorroïde, 463 
Hernies, 345 
diaphragmatique, 259 
hiatale, cf. hernie œsophagienne 
inguinale 
directe, 346 
indirecte, 346 
œsophagienne, 360 
ventrale, 345 
Hiatus, 10 
aortique, 258 
de Winslow, cf. Foramen épi- 
ploïque 
naso-pharyngien, cf. Isthme pha- 
ryngé 
œsophagien, 258 
sacré, 494 
saphène, 192, 200 
semi-lunaire, 694 
Hile 
de la rate, 384 
du foie, 375 
du poumon, 279 
anatomie radiologique, 327 
du rein, 386 
Hippocampe, 560 
Histoire, 5 
Hoquet, 258 
Horizontal, 4 
Hormone, 41 
Humérus, 65, 73 
anatomie de surface, 148 
col anatomique, 73 
ossification, 75 
tête, 73 
torsion, 76 
Humeur aqueuse, 610, 614 
Hydatide 
pédiculée de Morgagni, cf. Ap- 
pendice de l’épididyme 
sessile de Morgagni, cf. Appen- 
dice du testicule 
Hydrocèle, 448 
Hydrocéphalie, 561 
Hymen, 458 
caroncule, 458 
Hypermétropie, 607 
Hyperplasie, 48 
Hypersthénique, 247 
Hyponychium, 46 
Hypophyse, 553, 564 
innervation, 565 
pharyngée, 701 
vascularisation, 565 
Hypothalamus, 32, 553 
Hypothénar, 132 
Hystéro-salpingographie, 454 


Iléon, cf. Zléum 
Iléum, 368 
anatomie 
de surface, 409 
radiologique, 412 
drainage lymphatique, 369 
innervation, 369 
rapports, 368 
vascularisation, 368 
Ilion, cf. Zlium 
Ilium, 158 
aile, 158 
face glutéale, 159 
face pelvienne, 159 
face sacro-pelvienne, 159 
Ilots 
de Langerhans, cf. flots pancréa- 
tiques 
pancréatiques, 384 
Impression digitale, 540, Cf. Em- 
preinte 
Incidence, 58 
Incisive, 684 
centrale, cf. incisive médiale 
latérale, 684 
médiale, 684 
Incisure, cf. Echancrure 
acétabulaire, 157, 163 
cardiaque, 279 
de la tente, 567, 568 
fibulaire, 178 
frontale, 594 
jugulaire, 249 
mandibulaire, 547 
mastoïdienne, 537 
pancréatique, 383 
préoccipitale, 555 
radiale, 84, 87 
scapulaire, 71 
supraorbitaire, 529, 594 
thyroïdienne supérieure, 711 
trochléaire, 84 
ulnaire, 76 
vertébrale, 485 
Incus, 584, 585 
branche 
courte, 585 
horizontale, cf. incus, branche 
courte 
longue, 585 
verticale, .cf. incus, branche 
longue 
processus lenticulaire, 585 
Index, 132 
Index thoracique, 247 
Indice 
pelvien, 422 
Infundibulum, 296, 564 
ethmoïdal, 694 
de l’hypophyse, 564 
de la trompe utérine, 452 
du cœur, 296 
Inguinal, cf. Canal inguinal 
Inion, 529 
Insertion 
muscle, 21 
Insula, 553 
Insuline, 384 
Intermédiaire, 4 
Interne, 5 
Intersection tendineuse 
du droit de l’abdomen, 339 
Intestin, 358, 365 


grêle, 365. Cf. Duodénum, 


Intestin (suite) 
Iléum et Jéjunum 
activité musculaire, 366 
follicule lymphatique, 366 
pli circulaire, 366 
structure, 366 
villosités, 366 
gros, 370. Cf. Côlon et Rectum 
absorption d’eau, 371 
anatomie radiologique, 412 
drainage lymphatique, 371 
fonction, 370 
innervation, 372 
mobilité, 371 
sécrétion de mucus, 371 
structure, 370 
vascularisation, 371 
rotation, 358 
Intorsion, 601 
Inversion, 216, 231, 232, 233, 234 
Iridocyclite, 609 
Iris, 609 
collerette, 610 
crypte, 610 
stroma, 610 
Ischium, 158, 160 
branche, 160 
corps, 160 
tubérosité, 159 
Isthme 
de l’aorte, 310 
de la prostate, 448 
de la thyroïde, 647 
de la trompe 
auditive, 703 
utérine, 452 
de l'utérus, 453 
du conduit auditif externe, 581 
du gosier, 677, 704 
oropharyngé, cf. isthme du gosier 
pharyngé, 701 
pharyngo-nasal, 679 


Jambe, 215, 240 
fascia, 215 
loge antérieure, 215 
Jéjunum, 368 
anatomie 
de surface, 409 
radiologique, 412 
drainage lymphatique, 369 
innervation, 369 
rapports, 368 
vascularisation, 368 
Jointure, 15. Cf. Articulation 
Jonction 
ano-rectale, 460 
cardio-æsophagienne, cf. jonction 
gastro-œsophagienne 
gastro-æsophagienne, 359 
recto-sigmoïdienne, 374, 460 
Joue, 6 
corps adipeux, 679 
Jugum sphénoïdal, 542 
Jumeau externe, cf. Chef latéral 
du gastrocnémien 
Jumeau interne, cf. Chef médial 
du gastrocnémien 


Kératine, 43 
Kératite, 609 


Labyrinthe 
membraneux, 590 
osseux, 588 
Lac lacrymal, 604 
Lacune, 22 
latérale de la dure-mère crâ- 
nienne, 569, 575 
urétrale, 442 
Lambda, 525, 548 
Lame 
basale, 609 
chorio-capillaire, 609 
criblée 
de la sclérotique, 609 
de l’ethmoïde, 542 
du cartilage thyroïde, 711 
du péricarde séreux, 290 
fondamentale, 33 
horizontale 
de l’os frontal, cf. lame orbi- 
taire de l’os frontal 
des palatins, 539 
orbitaire 
de l’ethmoïde, 596 
de l’os frontal, 542 
prétrachéale, 674 
quadrilatère, cf. Dorsum sellae 
spirale, 589 
suprachoroïdienne, 609 
terminale du 3° ventricule, 561 
tympanique, 532 
vasculaire, 609 
Lamina 
dura, 690 
muscularis mucosae, 40 
propria, 694 
Langue, 676, 680, 682 
drainage lymphatique, 683 
foramen cæcum, 680 
gouttière médiane, 680 
innervation sensitive, 683 
musculature 
extrinsèque, 682 
innervation, 682 
intrinsèque, 682 
septum médian, 682 
sillon terminal, 680 
vascularisation, 683 
Lanugo, 44, 51 
Laryngopharynx, 705 
Laryngoscopie, 719 
Laryngotomie 
intercrico-thyroïdienne, cf. Crico- 
thyréotomie 
Larynx, 41, 708 
articulation, 711 
cartilage, 709 
cavités, 713 
entrée, 713 
fermeture, 715 
innervation, 718 
motrice, 717 
sensitive, 715 
ligaments, 712 
muqueuse, 715 
muscle, 715 
vascularisation, 718 
Latéral, 4 
Lavement baryté, 412 
LCR, 30 
Lentille 
de l'œil, cf. Cristallin 
Leptoméninge, 570. Cf. Arachnoïde 
et Pie-mère 
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Lèvre 
de la bouche, 677 
frein, 677 
de la crête iliaque, 158 
externe, 158 
interne, 158 
de la vulve 
grande, 476 
commissure antérieure, 476 
commissure postérieure, 476 
petite, 477 
fourchette, 477 
frein, 477 
vascularisation, 478 
Ligament, 17 
acromio-coracoïdien, cf. ligament 
coraco-acromial 
adipeux, 214 
alaire, 489, 508 
annulaire, 122 
antérieur du carpe, cf. Réti- 
naculum des fléchisseurs 
dorsal du carpe, cf. Rétina- 
culum des extenseurs 
externe du tarse, cf. Rétina- 
culum péronier supérieur 
interne du tarse, cf. Rétina- 
culum des fléchisseurs 
ano-coccygien, 462 
antérieur, 584 
apical, 488 
arqué 
du pubis, 424 
latéral, 258 
médial, 258 
médian, 204, 258 
artériel, 309 
bifurqué, 232 
bulbo-caverneux, cf. 
bulbo-spongieux 
bulbo-spongieux, 471 
calcanéo-cuboïdien plantaire, 232 
calcanéo-fibulaire, 230 
calcanéo - naviculaire 
230, 232 
cardinal, 456 
carré, 122 
cervical, 234 
cintré, cf. ligament arqué latéral 
coccygien, cf. Filum de la dure- 
mère 
collatéral, 145 
fibulaire, 213 
radial, 121, 143 
tibial, 212 
ulnaire, 121, 143 
conoïde, 111 
coraco-acromial, 111 
coraco-claviculaire, 111 
coraco-huméral, 110 
coracoïdien, cf. ligament scapu- 
laire transverse supérieur 
coronaire, 212, 355, 377, 378 
costo-claviculaire, 67, 111 
empreinte, 67 
costo-coracoïdien, 98, 111 
costo-transversaire, 264 
interosseux, cf. ligament costo- 
transversaire supérieur 
latéral, 264 
postérieur, cf. ligament costo- 
transversaire latéral 
supérieur, 264 
costo-xiphoïdien, 265 


ligament 


plantaire, 
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Ligament (suite) 


court 
de la plante, cf. ligament cal- 
canéo-cuboïdien plantaire la- 
téral, 212. 
crico-thyroïdien, 712 
croisé 
antérieur, 213 
postérieur, 213 
cruciforme de l’atlas, 507 
cutané, 133 
de Civinini, cf. ligament ptérygo- 
épineux 
de Cooper, cf. ligament pectiné 
de Dénucé, cf. ligament carré 
de Gimbernat, cf. ligament lacu- 
naire 
de Henlé, cf. ligament lombo- 
costal 
de l’apex, 508 
de la tête du fémur, 211 
de la veine cave gauche, 290 
de l’épiglotte, 713 
deltoïde, 230 
de Morris, cf. Pli alaire 
dentelé, 516 
dorsal, 234 
du canal tarsien, 234 
du larynx, 712 
en Y de Chopart, cf. ligament 
bifurqué 
extracapsulaire, 212 
fabello-fibulaire, 219 
falciforme, 352, 378 
frondiforme, cf. Rétinaculum in- 
férieur 
fundiforme, 337, 476 
gastro-hépatique, 352, 355, 361 
gastro-pancréatique, 356 
gastro-phrénique, 361 
gastro-splénique, 358, 361, 384 
gléno-huméral, 110 
grand sacro-sciatique, cf. liga- 
ment sacro-tubéral 
hépato-duodénal, 355, 378 
hépato-rénal, 356 
huméral transverse, 110, 115 
hyo-épiglottique, 713 
ilio-fémoral, 210 
ilio-lombaire, 508 
ilio-pubien, 345 
inférieur, cf. ligament calcanéo- 
naviculaire plantaire 
inguinal, 338, 345, 408 
partie pectinéale, 345 
réfléchi, 345 
interclaviculaire, 111 
interdigital, 133 
interépineux, 507 
interosseux, 143, 229, 234 
sacro-iliaque, 424 
intertransversaire, 507 
intraarticulaire, 213, 264 
ischio-caverneux, 471 
ischio-fémoral, 210 
jaune, 507 
lacunaire, 199, 342, 345 
large, 454 
latéral 
de la cheville, 230 
de la vessie, 438 
de l’utérus, 456 
des orteils, 234 
du rectum, 461 
externe, cf. ligament collatéral 


Ligament (suite) 


radial ou fibulaire 

interne, cf. ligament collatéral 

ulnaire ou tibial 
lombo-costal, 264 
lombo-ovarien, cf. ligament sus- 
penseur de l’ovaire 
long de la plante, 232 
longitudinal 

antérieur, 505 

postérieur, 505 
médial, cf. ligament deltoïde 
ménisco-fémoral 

antérieur, 213 

postérieur, 213 
métacarpien transverse superfi- 
ciel, 134 
métatarsien transverse profond, 
235 
natatoire, cf. ligament interdigital 
nuchal, 102, 507 
oblique interméniscal, 213 
occipito-axoïdien, 507, 508 
ombilical 

latéral, cf. ligament ombilical 

médial 

médial, 307, 431 

médian, 438 
palmaire, 145 
palpébral 

latéral, 604, 618 

médial, 605 
patellaire, 171, 205 
pectiné, 342, 343 

de l'iris, 610 
périnéal transverse, 472 
périodontal, cf. Périodonte 
petit sacro-sciatique, cf. ligament 
sacro-épineux 
pétro-clinoïdien, 599 
phrénico-colique, 374 
phrénico-æsophagien, 359 
phrénico-péricardique, 290 
phrénico-splénique, 384 
pisi-crochu, 143 
pisi-métacarpien, 143 
plantaire, 234, 235 
poplité 

arqué, 221 

oblique, 202, 212 
propre de l'ovaire, 451 
ptérygo-épineux, 539 
pubien supérieur, 424 
pubo-fémoral, 210 
pubo-prostatique, 448, 466 

latéral, 438 

médial, 438, 466 
pubo-vésical, cf. ligament pubo- 
prostatique médial 
pulmonaire, 275 
radié, 264 

du carpe, 143 
radio-carpien 

dorsal, 143 

palmaire, 143 
rond, cf. ligament de la tête du 
fémur 

de l’utérus, 4535 

du foie, 307, 375 

incisure, 375 
sillon, 375 

rotulien, cf. ligament patellaire 
sacro-coccygien, 424, 506 


Ligament (suite) 
sacro-épineux, 160, 424, 425, 
426 
sacro-iliaque 
dorsal, 424 
ventral, 424 
sacro-sciatique 
grand, cf. ligament sacro-tubé- 
rositaire 
petit, cf. ligament sacro-épi- 
neux 
sacro-tubéral, 160 
sacro-tubérositaire, 424, 425 
scapulaire, 111 
transverse inférieur, 111 
transverse supérieur, 111 
sphéno-mandibulaire, 629 
sphéno-maxillaire, cf. ligament 
sphéno-mandibulaire 
spino-glénoïdien, cf. ligament 
scapulaire transverse inférieur 
spiral, 591 
spléno-rénal, 358, 383, 384 
sterno-claviculaire, 111 
sterno-costal radié, 264 
sterno-péricardique, 266, 290 
stylo-mandibulaire, 629 
stylo - maxillaire, cf. ligament 
stylo-mandibulaire 
supraépineux, 507 
sus-épineux, cf. ligament supra- 
épineux 
suspenseur, 97, 476, 705 
de l’aisselle, 98 
de l’apophyse odontoïde, 508 
de l'ovaire, 451 
du clitoris, 477 
du cristallin, 614 
du duodénum, 258 
sutural, 523 
talo-fibulaire 
antérieur, 230 
postérieur, 230 
temporo - mandibulaire latéral, 
629 
thyro-aryténoïdien 
inférieur, cf. ligament vocal 
supérieur, cf. ligament vestibu- 
laire 
thyro-épiglottique, 713 
thyro-hyoïdien 
latéral, 712 
médian, 712 
tibio-fibulaire 
antérieur, 214, 229 
postérieur, 214, 229 
transverse 
de l’atlas, 507 
de la hanche, 209 
du genou, 213 
du périnée, 472 
intermétacarpien, 145 
tibio-fibulaire, 229 
trapézoïde, 111 
triangulaire, 377, 378, 471 
cf. Disque articulaire 
cf. ligament pulmonaire 
gauche, 355 
cf. Membrane périnéale 
utéro-ovarien, cf. ligament propre 
de l’ovaire 
utéro-sacré, 456 
veineux, 307, 377 
sillon, 375 


Ligament (suite) 
vertébral 
commun 
antérieur, cf. ligament lon- 
gitudinal antérieur 
postérieur, cf. ligament lon- 
gitudinal postérieur 
vertébro-costo-pleural, cf. Mem- 
brane suprapleurale 
vestibulaire, 713 
vocal, 713 
Ligamentum arteriosum, 303 
Ligne 
âpre, 167 
arquée, 158, 339 
avasculaire, 375 
axillaire 
antérieure, 322 
moyenne, 322 
postérieure, 322 
blanche, 339, 340, 407, 462 
courbe occipitale supérieure, cf. 
ligne nuchale supérieure 
de clivage, 43 
de gravité, 237 
demi-circulaire 
antérieure, cf. ligne glutéale 


antérieure 
inférieure, cf. ligne glutéale 
inférieure 
postérieure, cf. ligne glutéale 
postérieure 


de Shenton, 420 
de Spigel, cf. ligne semi-lunaire 
épiphysaire, 59 
supérieure, 110 
externe, cf. ligne oblique 
glutéale 
antérieure, 159 
inférieure, 159 
postérieure, 159 
intertrochantérienne, 164 
mamelonnaire, 322 
médioclaviculaire, 322 
mylo-hyoïdienne, 546 
nuchale 
inférieure, 536 
supérieure, 529, 536 
suprême, 529 
oblique 
du tibia, cf. ligne soléaire 
interne, cf. ligne mylo-hyoi- 
dienne 
parasternale, 322 
paravertébrale, 322 
pectinée, 462 
principale de la main, 132 
scapulaire, 322 
semi-lunaire, 339, 407 
soléaire, 175 
spino-ombilicale, 337 
sternale externe, 322 
temporale, 532 
trapézoïde, 70 
Limaçon, cf. Cochlée 
Limbe 
de la cornée, 605, 608 
de la fosse ovale, 296 
scléro-cornéen, cf. limbe de la 
cornée 
Limbus sphenoidalis, 542 
Limen nasi, 694 
Lineae 
albicantes, cf. Vergetures 
splendens, 516 


Lineae (suite) 
terminalis, 163 
partie iliaque, cf. Ligne arquée 
Lingula 
de la mandibule, 547 
du poumon gauche, 280, 281 
du sphénoïde, 545 
Liquide 
céphalo-rachidien, cf. liquide cé- 
rébro-spinal 
cérébro-spinal, 28, 30, 516, 553, 
559 
synovial, 17 
Lit 
capillaire, 36 
de l’ongle, 46 
Lithiase 
biliaire, 381 
rénale, 388 
Lobe 
de la glande thyroïde, 647 
de la prostate, 448 
du cerveau 
frontal, 555 
occipital, 555 
pariétal, 555 
temporal, 555 
du foie, 375 
du poumon, 281 
inférieur, 281 
moyen, 281 
supérieur, 281 
du sein, 97 
neural, cf. Processus infundibu- 
laire 
rénal, 388 
Lobule 
cortical du rein 
partie radiée, 388 
cunéiforme, 444 
de la veine azygos, 282, 312 
de l’épididyme, 444 
de l'oreille externe, 618 
Locomotion, 237 
Loge 
antérieure de la jambe, 215 
muscle, 215 
nerf, 215 
vaisseaux, 217 
centrale de la main, 134 
de la tonsille palatine, 704 
dorsale postérieure de la jambe, 
218 
muscle, 218 
vaisseaux, 222 
du gros orteil, 224 
du petit orteil, 224 
fasciale de la paume, 134 
latérale de la jambe, 218 
muscle, 218 
sous-hépatique droite, 356 
Logette des osselets, cf. Récessus 
épitympanique 
Longueur vertex-coccyx, 49 
Lordose, 483 
cervicale, 51 
lombaire, 51 
Losange des extenseurs, cf. Aponé- 
vrose des extenseurs 
Luette, cf. Uvula du voile du palais 
Lunatum, 88 
Lunula 
des valvules semi-lunaires, 298 
Lunule 
de l’ongle, 46 
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Lymphe, 38 
circulation, 38 
Lymphographie 
de l’aisselle, 95 
du bras, 95 
Lymphonœud, cf. Nœud lympha- 
tique 


Mâchoire 
inférieure, 530 
supérieure, 530 
Macula, 612 
Macule, 591 
Main, 131,151 
artères, 141 
articulation, 142 
en griffe, 725, 727 
fascia, 132 
gaine synoviale, 132 
lignes principales, 132 
mouvements, 145 
nerfs, 139 
paume, 132 
plis cutanés, 151 
Malformations cardiaques congéni- 
tales, 307 
Malléole 
latérale, 179, 240 
médiale, 175, 240 
Malleus, 584 


apophyse 
externe, cf. malleus, processus 
latéral 
grêle, cf. malleus, processus 
antérieur 


manche, 584 
manubrium, 584 
processus 
antérieur, 584 
latéral, 584 
tête, 584 
Malocciusion, 690 
Mamelon, 97 
Mandibule, 523, 550, 546 
alvéole, 546 
angle, 546 
base, 546 
col, 548 
condyle, cf. mandibule, tête 
corps, 546 
mouvements, 629 
partie alvéolaire, 530, 546 
tête, 547 
Manubrium 
du malleus, 584 
sternal, 67, 249 
Marche, 237 
Marge de l’anus, 462 
Marteau, cf. Malleus 
Mastoïde 
diploïque, 584 
pneumatique, 584 
Matite, 324 
Maturation 
du squelette, 12, 13, 59 
périodes 
embryonnaire, 13 
fœtale, 13 
post-natale, 13 
Maxillaire 
face infratemporale, 530 
inférieur, cf. Mandibule 
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Mc Burney 
point de, 373 
Méat 
acoustique 
externe, 531, 581 
isthme, 582 
interne, 546 
nasal, 530 


urétral, cf. Orifice urétral 
Mécanisme sésamoïdien, 235 
Méconium, 53 
Médial, 4 
Médian, 4 
Médiastin, 266 
antérieur, 266 
moyen, 266 
postérieur, 266 
supérieur, 266 
Médiastinoscope, 267 
Médiastinoscopie, 267 
Mediastinum testis, 444 
Médius, 132 
Médulla 
oblongata, cf. Moelle allongée 
rénale, 387 
surrénale, 392 
Mélanine, 44 
Membrana tectoria, 508, 591 
Membrane 
atlanto-occipitale 
antérieure, 507 
postérieure, 501, 507 
basilaire, 591 
caduque, 456 
crico-vocale, cf. Cône élastique 
de Bowman, 608 
de Bruch, cf. Lame basale 
déciduale, 456 
de Corti, cf. Membrana tectoria 
de Descemet, 608 
de Reiïssner, cf. membrane ves- 
tibulaire 
de Schrapnell, cf. Pars flaccida 
du tympan 
intercostale 
externe, 256 
interne, 257 
interosseuse, 131, 223 
obturatrice, 163 
otolithique, 591 
périnéale, 471 
périodontale, cf. Périodonte 
quadrangulaire, 713 
sternale, 264 
suprapleurale, 277, 666 
synoviale, 211, 213, 230. Voir 
aussi les différentes articulations 
du biceps, 111 
thyro-hyoïdienne, 712 
vestibulaire, 591 
Membre 
développement, 51 
inférieur, 153, 728 
anatomie de surface, 240 
articulation, 209 
ossification, 163, 171, 178, 181, 
188, 189 
ostéologie, 157 
système nerveux 
742 
territoires sensitifs cutanés, 732 
veines, 190 
pelvien, cf. membre inférieur 


autonome, 


Membre (suite) 


supérieur, 63, 723 
anatomie de surface, 148 
dermatome, 728 
développement, 63 
drainage lymphatique, 93, 94 
nerfs, 103 
ostéologie, 63 
parties, 63 
système 
742 
territoire sensitif cutané, 728 
veines, 93 
thoracique, cf. membre supérieur 
ceinture, 63 
Méninge, 30, 515, 567 
Ménisque, 19 
latéral, 213 
médial, 213 
Menstruation, 456 
Méridien 
de l'œil, 608 
Mésencéphale, 28, 550, 552 
Mésentère, 352, 354, 368 
dorsal commun, 356 
racine, 354, 368 
Mésoappendice, 373 
Mésocôlon, 352 
ascendant, 373 
pelvien, cf. mésocôlon sigmoïde 
sigmoïde, 355, 374 
transverse, 354, 374 
Mésogastre 
dorsal, 356 
ventral, 358 
Mésométrium, 455 
Mésosalpinx, 455 
Mésotendon, 26, 221 
Mésotympan, 583 
Mésovarium, 451 
Métacarpe, 91 
ossification, 91 
Métacarpien, 91 
Métaphyse, 8, 59 
Métatarse, 188 
ossification, 189 
Métatarsien, 188 
cinquième, 189 
deuxième, 189 
premier, 188 
quatrième, 189 
troisième, 189 
Métencéphale, 28 
Miction, 439 
Milieu intérieur, 34 
Mobilisateur principal, 23 
Mobilité des viscères abdominaux, 
371 
Modiolus, 589 
Moelle 
allongée, 28, 551 
épinière, 29, 511 
caractéristique régionale, 514 
méninges, 515 
structure, 512 
vascularisation, 512 
osseuse, 11 
Molaire, 685, 690 
de douze ans, 690 
Mont du pubis, 476 
Mouvement 
accessoire, 17 
actif, 17 
des articulations intertarsiennes, 
234 


nerveux autonome, 


Mouvement (suite) 
de translation, 146 
passif, 17 
Moyen, 5 
Muqueuse, 40 
nasale, 694 
pituitaire, cf. muqueuse nasale 
Muscle 
abaisseur 
de la lèvre inférieure, 619 
de l’angle de la bouche, 619 
du septum nasal, 619 
abducteur 
de l’articulation scapulo-humé- 
rale, 111 
de l’hallux, 225 
du cinquième métatarsien, 226 
du petit doigt, 136 
du petit orteil, 226 
accessoire du long fléchisseur des 
orteils, cf. muscle carré plantaire 
action, 22 
adducteur 
de l’articulation scapulo-humé- 
rale, 111 
du gros orteil, 226 
du pouce, 136 
minimus, 203 
anconé, 126 
angulaire de l’omoplate, cf. mus- 
cle élévateur de la scapula 
antagoniste, 23 
antépulseur de l'articulation sca- 
pulo-humérale, 111 
antérieur, cf. muscle brachial 
arrecteur du poil, 45 
articulaire du genou, 206, 214 
ary-épiglottique, 716 
arythénoïdien 
oblique, 716 
transverse, 716 
atrophie, 22 
biceps 
brachial, 115 
fémoral, 202 
membrane, 110 
tendon, 110 
brachial, 115 
brachial antérieur, cf. muscle bra- 
chial 
brachio-radial, 126 
buccinateur, 619, 620 
bulbo-caverneux, cf. muscle bul- 
bo-spongieux 
bulbo-spongieux, 472 
canin, cf. muscle releveur de 
l’angle de la bouche 
cardiaque, 21 
carré 
des lombes, 349 
du menton, cf. muscle abais- 
seur de la lèvre inférieure 
fémoral, 197 
plantaire, 226 
pronateur, 126 
chondro-épitrochléen, 99 
chondro-glosse, 682 
ciliaire, 609 
coccygien, 426, 466 
complexus, 500 
constrictor 
inférieur, 705 
moyen, 706 
supérieur, 706 


Muscle (suite) 
coraco-brachial, 115 
corrugateur du sourcil, 618 
costo-cervical, 500 
court 
abducteur du pouce, 135 
adducteur, 203 
extenseur 
de l’hallux, 224 
des orteils, 224 
du pouce, 127 
radial du carpe, 125 
fléchisseur 
de l’hallux, 226 
des orteils, 225 
du petit doigt, 136 
du petit orteil, 226 
du pouce, 135 
péronier (ou latéral), 218 
supinateur, cf. muscle supina- 
teur 
couturier, cf. muscle sartorius 
crémaster, 345, 447 
crico-aryténoïdien, 716 
latéral, 716 
postérieur, 716 
crico-thyroïdien, 716 
crural, cf. muscle vaste intermé- 
diaire 
cubital 
antérieur, cf. muscle fléchisseur 
ulnaire du carpe 
postérieur, cf. muscle extenseur 
ulnaire du carpe 
de Horner, cf. muscle orbiculaire 
de l'œil, partie lacrymale 
de l’abdomen, 337 
de la houppe du menton, cf. 
muscle mentonnier 
de la langue, 682 
innervation, 682 
de la loge latérale de la jambe, 
218 
de la main, 135 
de la mastication, 626 
de la mimique, 618 
de la paroi thoracique, 256 
de la plante du pied, 225 
de l’arc axillaire, 643 
de la région 
antérieure de la cuisse, 204 
glutéale, 196 
médiale de la cuisse, 203 
pectorale, 98 
postérieure de la cuisse, 202 
de la respiration, 265 
de l’auricule, 618 
de l’avant-bras, 123 
de l'épaule, 101 
de l’étrier, cf. muscle stapédien 
deltoïde, 101 
dénervation, 22 
dentelé 
antérieur, 99 
postérieur, 498 
detrusor urinae, 439 
deuxième radial, cf. muscle court 
extenseur radial du carpe 
développement, 52 
diaphragme, 257 
actions, 258 
anomalies congénitales, 259 
développement, 259 
innervation, 258 
orifice, 258 


Muscle (suite) 
partie 
costale, 258 
lombaire, 258 
sternale, 257 
vertébrale, cf. muscle dia- 
phragme, partie lombaire 
position, 259 
digastrique 
du cou, 500 
dilatateur 
de la narine, cf. muscle nasal, 
partie alaire 
de la pupille, 610 
dorso-épitrochléen, 99 
droit, 600 
antérieur de la tête, 675 
de l’abdomen, 339 
interne, cf. muscle gracile 
fémoral, 205 
latéral de la tête, 675 
du bras, 115, 122 
du cuir chevelu, 617 
du dos, 498 
action, 502 
innervation, 502 
du globe oculaire, 600 
action, 601 
innervation, 601 
du larynx, 715 
du membre supérieur 
innervation segmentaire, 107 
du petit doigt, 137 
du pharynx, 705 
du pied, 224 
du pouce, 135 
du voile du palais, 679 
innervation, 680 
élévateur 
commun de la lèvre supérieure 
et de l’aile du nez, 619 
de la glande thyroïde, 647 
de la scapula, 100 
des côtes, 256 
du voile du palais, 679 
épicrânien, 617 
épineux 
de la tête, 499 
du cou, 499 
du thorax, 499 
érecteur du rachis, 499 
erector spinae, 499 
extenseur 
commun des orteils, cf. muscle 
long extenseur des orteils 
de l'index, 127 
des doigts, 126 
du petit doigt, 126 
propre du gros orteil, cf. mus- 
cle long extenseur de l’hallux 
ulnaire du carpe, 126 
fixateur, 24 
fléchisseur, cf. muscle antépulseur 
profond des doigts, 125 
propre du gros orteil, cf. mus- 
cle long fléchisseur de l’hallux 
radial du carpe, 124 
superficiel des doigts, 124 
ulnaire du carpe, 124 
fonction, 22, 25 
frontal, 617 
gastrocnémien, 219 
génio-glosse, 682 
génio-hyoïdien, 638 
gracile, 203 
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Muscle (suite) 
grand 
adducteur, 203 
complexus, cf. muscle semi- 
épineux de la tête 
dorsal, 100 
droit, cf. muscle droit de 
l'abdomen 
antérieur de la tête, cf. 
muscle long de la tête 
postérieur de la tête, 501 
fessier, 196 
oblique, cf. muscle oblique in- 
férieur de la tête 
palmaire, cf. muscle fléchisseur 
radial du carpe 
pectoral, 99 
psoas, cf. muscle psoas 
rond, 102 
zygomatique, 619 
grêle, cf. muscle plantaire 
hyo-glosse, 682 
hypothénarien, 135 
iliaque, 204 
ilio-coccygien, 466 
ilio-costal 
des lombes, 500 
du cou, 500 
du thorax, 500 
ilio-psoas, 204, 349 
incisif 
inférieur, 619 
supérieur, 619 
infraépineux, 102 
infrahyoïdien, 645 
innervation, 22 
insertion, 21 
interaryténoïdien transverse, cf. 
muscle aryténoïdien transverse 
intercostal 
externe, 256 
interne, 257 
intime, 257 
moyen, cf. muscle intercostal 
interne 
parasternal, 257 
interépineux, 500 
interosseux 
dorsal, 138, 218, 219, 226 
palmaire, 138 
plantaire, 226 
intertransversaire, 500 
involontaire, 21 
ischio-caverneux, 471, 472 
ischio-coccygien, cf. muscle coc- 
cygien 
ischio-jambier, 202 
jambier 
antérieur, cf. muscle tibial an- 
térieur 
postérieur, cf. muscle tibial 
postérieur 
jumeau, cf. muscle gastrocnémien 
inférieur, 197 
supérieur, 197 
levator prostatae, 465 
lingual, cf. muscle longitudinal 
de la langue 
lombrical, 137, 226 
long 
abducteur du pouce, 127 
adducteur, 203 
de la tête, 675 
du cou, 675 
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Muscle (suite) 
extenseur 
de l’hallux, 216 
des orteils, 216 
du pouce, 127 
radial du carpe, 125 
fléchisseur 
de l’hallux, 221 
des orteils, 221 
du pouce, 125 
palmaire, 126 
péronier (ou latéral), 218 
supinateur, cf. muscle brachio- 
radial 
longissimus 
de la tête, 499 
du cou, 499 
du thorax, 499 
longitudinal de la langue 
inférieur, 682 
supérieur, 682 
masséter, 626 
mentonnier, 619 
mobilisateur principal, 23 
moyen 
adducteur, cf. 
adducteur 
fessier, 196 
multifide, 500 
mylo-hyoïdien, 638 
myrtiforme, cf. muscle abaisseur 
du septum nasal 
nasal, 619 
partie alaire, 619 
oblique 
du globe oculaire, 600 
grand, cf. muscle oblique 
supérieur du globe oculaire 
inférieur, 601 
petit, cf. muscle oblique 
inférieur du globe oculaire 
supérieurs, 600 
externe, 337, 345 
inférieur de la tête, 501 
interne, 338, 345 
supérieur de la tête, 502 
obturateur 
externe, 197 
interne, 197 
occipital, 617 
occipito-frontal, 616, 617 
omo-hyoïdien, 646 
opposant 
du petit doigt, 136 
du petit orteil, 226 
du pouce, 135 
orbiculaire 
de la bouche, 619, 620 
de l'œil, 618 
partie lacrymale, 606, 618 
partie orbitaire, 618 
partie palpébrale, 604, 618 
des lèvres, cf. muscle orbicu- 
laire de la bouche 
orbitaire, 595 
origine, 21 
palato-glosse, 679, 682 
palato-pharyngé, 706 
palato-pharyngien, 679, 706 
palato-staphylin, cf. muscle uvu- 
laire 
palato-thyroïdien, 706 


muscle long 


palmaire 
court, 137 
cutané, cf. muscle palmaire 
court 


Muscle (suite) 

palpation, 23 

palpébral de Müller, cf. muscle 

tarsal 

papillaire, 298 

peaucier, 645 
du cou, cf. muscle platysma 

pectiné, 203, 296 

pédieux, cf. muscle court exten- 

seur des orteils 

péristaphylin 
externe, cf. muscle tenseur du 
voile du palais 
interne, cf. muscle élévateur 
du voile du palais 

péronier antérieur, cf. 

troisième péronier 

petit 
adducteur, 
adducteur 
complexus, cf. muscle longis- 
simus de la tête 


muscle 


cf. muscle court 


dentelé, cf. muscle dentelé 
postérieur 

droit 

antérieur de la tête, cf. 


muscle droit antérieur de 
la tête 
postérieur, 501 
fessier, 197 
iliaque, 204 
oblique, cf. muscle oblique 
supérieur de la tête 
palmaire, cf. muscle long pal- 
maire 
pectoral, 99, 109 
psoas, 349 
rond, 102 
scalène, 277, 666, 672 
zygomatique, 619 
pharyngo-staphylin, 706 
piriforme, 197, 340 
plantaire, 220 
platysma, 98, 645 
point moteur, 22 
poplité, 221 
action, 221 
premier radial, cf. muscle long 
extenseur radial du carpe 
prévertébral, 498, 675 
procerus, 619 
profond du dos, 498 
psoas, 204 
iliaque, cf. muscle ilio-psoas 
ptérygoïdien 
externe, cf. muscle ptérygoï- 
dien latéral 
interne, cf. muscle ptérygoi- 
dien médial 
latéral, 628 
médial, 626 
pubo-coccygien, 465 
pubo-prostatique, 448 
pubo-vaginal, 465 
pubo-vésical, 439 
pyramidal, cf. muscle piriforme 
cf. muscle procerus 
quadriceps fémoral, 205 
recto-coccygien, 461 
recto-urétral, 461 
recto-vésical, 438, 439 
réflexe, 25 
releveur 
de la lèvre supérieure, 619 
de l'angle de la bouche, 619 
de l’anus, 465 


Muscle (suite) 
de la paupière, 604 
de la prostate, 448 
naso-labial, 619 
rhomboïde, 100 
risorius, 619 
rond pronateur, 123 
rotateur, 113, 500 
sacrospinalis, cf. muscle érecteur 
du rachis 
salpingo-pharyngien, 706: 
sartorius, 206 
scalène 
antérieur, 672 
moyen, 672 
pleural, cf. muscle petit scalène 
postérieur, 672 
semi-épineux 
de la tête, 500 
du cou, 500 
du thorax, 500 
semi-membraneux, 202 
semi-spinalis, 500 
semi-tendineux, 202 
soléaire, 219 
sourcilier, cf. muscle corruga- 
teur du sourcil 
sous-clavier, 67, 99 
sous-costal, 257 
sous-crural, cf. 
laire du genou 
sous-épineux, cf, muscle infra- 


muscle articu- 


épineux 

sous-hyoïdien, cf. muscle infra- 
hyoïdien 

sous-scapulaire, cf. muscle sub- 
scapulaire 


sphincter vaginae, 465 
spino-transversaire, 500 
splénius, 500 

de la tête, 500 

du cou, 500 
squelettique, 21 
stabilisateur, 24 
stapédien, 585 
sternal, 99 
sterno-cléido-mastoïdien, 640 
sterno-hyoïdien, 646 
sterno-thyroïdien, 646 
stimulation électrique, 24 
structure, 25 
stylien, cf. muscle styloïdien 
stylo-glosse, 682 
stylo-hyoïdien, 638 
styloïdien, 655 
stylo-pharyngien, 706 
sub-, cf. sous- 
suboccipital, 501 
subscapulaire, 192 
superficiel du dos, 100 
supinateur, 126 
supraépineux, 102 
suprahyoïdien, 637 
surcostal, cf. muscle élévateur 
des côtes 


sus-épineux, cf. muscle supra- 
épineux 

sus-hyoïdien, cf. muscle supra- 
hyoïdien ° 


suspenseur du duodénum, 367 
synergique, 24 
tarsal, 604, 605 
temporal, 626 
tenseur 
de la périorbite, cf. muscle 
orbitaire 


Muscle (suite) 


du fascia lata, 197 
du marteau, ‘cf. muscle ten- 
seur du tympan 
du tympan, 585 
du voile du palais, 680 
thénarien, 135 
thyro-aryténoïdien, 710, 716 
inférieur, cf. muscle vocal 
thyro-hyoïdien, 646 
tibial 
antérieur, 216 
postérieur, 221 
tonus, 25 
transversaire 
du cou, cf. muscle longissimus 
du cou 
épineux, 500 
transverse 
de l’abdomen, 338, 343 
de la langue, 682 
du thorax, 257 
profond du périnée, 471, 473 
superficiel du périnée, 471, 
472 
transverso-pleural, cf. 
petit scalène 
trapèze, 99, 641 
triceps, 116 
action, 219 
sural, 218 
triangulaire 
des lèvres, cf. muscle abais- 
seur de l’angle de la bouche 
du sternum, cf. muscle trans- 
verse du thorax 
troisième 
adducteur, cf. muscle grand 
adducteur 
péronier, 216 
unité motrice, 22 
uvulaire, 679 
vascularisation, 22 
vaste 
externe, cf. muscle vaste laté- 
ral 
intermédiaire, 205 
interne, cf. muscle vaste mé- 
dial 
latéral, 205 
médial, 205 
vertical de la langue, 682 
vocal, 716 
volontaire, 21 
Musculature 
des atriums, 300 
des ventricules, 300 
Musculeuse, 40 
Mydriase, 599 
Myélencéphale, 28, 551 
Myocarde, 300 
Myofibrille, 25 
Myomètre, 456 
Myopie, 607 
Myosis, 599, 610, 667 


muscle 


Narine, 691 
Nasion, 529 
Nasopharynx, 679, 701 
Néphron, cf. Tube rénal 
Nerf, 28, 30 
abdomino-génital 
grand, cf. nerf ilio-hypogas- 
trique 
petit, cf. nerf ilio-inguinal 


Nerf (suite) 


abducteur, cf. nerf abducens 
abducens, 551, 566, 599 
accessoire, 100, 551, 566, 643, 
661, 737 
branche 
externe, 643, 661 
interne, 661 
du nerf 
brachial cutané interne, cf. 
nerf cutané médial du bras 
obturateur, 204, 406 
saphène externe, 207 
partie 
crâniale, 661 
spinale, 661 
acoustique, cf. nerf vestibulo- 
cochléaire 
alvéolaire 
antérieur, 632, 634 
inférieur, 634 
branche incisive, 634 
rameau dentaire inférieur, 
634 
rameau dentaire gingival, 
634 
moyen, 632 
postérieur, 632 
supérieur, 632 
ampullaire, cf. nerf vestibulo- 
cochléaire, partie vestibulaire 
anal, cf. nerf rectal inférieur 
auditif, cf. nerf vestibulo-co- 
chléaire 
auriculaire postérieur, 587, 620 
auriculo-temporal, 634 
axillaire, 101, 108, 725 
section, 725 
brachial cutané interne, cf. nerf 
cutané médial de l’avant-bras 
branche antérieure, 108 
branche ulnaire, 108 
buccal, 634 
cardiaque 
cervical, 304 
thoracique, 304 
carotico-tympanique, 667 
carotidien interne, 667 
caverneux 
du clitoris, 434 
du pénis, 434 
cervical 
descendant, cf. Anse cervicale, 
racine inférieure 
transverse, 644 
cervico-thoracique, 304 


ciliaire 
court, 599 
long, 597 


circonfiexe, cf. nerf axillaire 
clunial 

inférieur, 199 

médial, 432 

moyen, 505 

supérieur, 50 
cochléaire, cf. nerf vestibulo- 
cochléaire, partie cochléaire 
collatéral ulnaire, 118 
crânien, 567, 732 

systématisation, 566 
crural, cf. nerf fémoral 
cubital, cf. nerf ulnaire 
cutané 

brachial postérieur, 117 

dorsal latéral, 209 
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Nerf (suite) 


latéral 
de la cuisse, 207, 405 
de l’avant-bras, 117 
inférieur du bras, 118 
supérieur du bras, 108 
médial 
de l’avant-bras, 108 
du bras, 108 
postérieur 
de la cuisse, 199, 203, 432 
branche 
fémorale, 199 
périnéale, 199 
surale, 199 
de l’avant-bras, 118, 129 
sural 
latéral, 209 
médial, 209 
d'Arnold, cf. nerf grand occipital 
de Jacobson, cf. nerf tympa- 
nique 
de la loge 
antérieure de la jambe, 217 
dorsale postérieure de la jam- 
be, 222 
latérale de la jambe, 218 
de la main, 139 
de l’angulaire de l’omoplate, cf. 
nerf dorsal de la scapula 
de la paroi antéro-latérale de 
l'abdomen, 347 
de la région 
antérieure de la cuisse, 207 
glutéale, 198 
médiale de la cuisse, 204 
postérieure de la cuisse, 203 
de l’avant-bras, 129 
dentaire, cf. nerf alvéolaire 
inférieur 
dépresseur, 660 
aortique, 310 
de Willis, cf. nerf ophtalmique 
de Wrisberg, cf. nerf intermé- 
diaire 
digital 
dorsal, 130, 141, 217 
palmaire, 140, 141 
plantaire, 229 
dorsal 
de la scapula, 100, 105 
de la verge, cf. nerf dorsal 
du pénis 
du clitoris, 433 
du pénis, 433 
du bras, 117 
du canal ptérygoïdien, 586 
du dos, 504 
du grand dentelé, cf. nerf thora- 
cique long 
du membre supérieur, 103 
du muscle 
carré crural, 432 
coccygien, 433 
grand dentelé, cf. nerf thora- 
cique long 
grand pectoral, cf. nerf pec- 
toral médial 
obturateur interne, 432 
petit pectoral, cf. nerf pecto- 
ral latéral 
piriforme, 433 
ptérygoïdien 
latéral, 634 
médial, 634 
releveur de l’anus, 433 


26 
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Nerf (suite) 
rhomboïde, cf. nerf dorsal de 
la scapula 
sphincter externe de l'anus, 
433 
stapédien, 586 
stylo-pharyngien, 659 
thyro-hyoïdien, 662 
du thorax, 316 
ethmoïdal 
antérieur, 597 
rameau nasal externe, 597 
rameau nasal interne, 597 
postérieur, 597 
facial, 551, 566, 586, 620, 735 
branche 
buccale, 587, 620 
cervicale, 620 
marginale de la mandibule, 
620 
musculaire, 587 
temporale, 587 
terminale, 587, 620 
zygomatique, 587, 620 
genou, 586 
rameau communicant, 586, 
587 
fémoral, 207, 405, 729 
accessoire, 207 
rameau cutané antérieur, 207 
section, 730 
fémoro-cutané, cf. nerf cutané 
latéral de la cuisse 
fessier cutané, cf. nerf glutéal et 
nerf clunial supérieur 
inférieur, 240, 432, 730 
section, 730 
supérieur, 240, 432, 730 
section, 730 
frontal 
externe, cf. nerf supraorbitaire 
interne, cf. nerf supratro- 
chléaire 
génito-crural, cf. nerf génito-fé- 
moral 
génito-fémoral, 405 
branche fémorale, 405 
branche génitale, 405 
glosso-pharyngien, 551, 566, 657, 
683, 736 
glutéal 
inférieur, 198, 199, 240, 432, 
730 
section, 730 
supérieur, 198, 240, 432, 730 
section, 730 
grand 
abdomino-génital, cf. nerf 
ilio-hypogastrique 
auriculaire, 644 
hypoglosse, cf. nerf hypo- 
glosse 
occipital, 504, 617 
palatin, 633 
pétreux, 586, 606 
superficiel, cf. nerf grand 
pétreux 
splanchnique, 320 
honteux, 240, 433 
hypogastrique 
droit, 434 
gauche, 434 
hypoglosse, 551, 566, 662 
branche descendante du grand 
hypoglosse, cf, Anse cervicale, 
racine supérieure 


Nerf (suite) 
racine supérieure de l’anse 
cervicale, 662 
ilio-hypogastrique, 347, 404 
ilio-inguinal, 347, 405 
infraorbitaire, 632 
infratrochléaire, 597 
intercostal, 97, 262 
branche collatérale, 262 
cutanée antérieure, 262 
cutanée latérale, 262 
mammaire latérale, 262 
mammaire médiale, 262 
intercosto-brachial, 108, 262 
intermédiaire, 585, 735 
interosseux 
antérieur, 129 
de la jambe, 209 
postérieur, 118, 130 
ischiatique, cf. nerf glutéal infé- 
rieur 
labial, cf. nerf scrotal 
lacrymal, 596 
laryngé 
externe, 660, 718 
inférieur, 660, 661 
interne, 660, 718 
récurrent, 660, 718 
droit, 318 
gauche, 318 
lingual, 634, 683 
lombaire premier, 404 
mandibulaire, 633 
rameau  méningé 
634 
massétérin, 634 
maxillaire, 631 
branche 
orbitaire, 633 
pharyngienne, 633 
inférieur, cf. nerf mandibu- 
laire 
rameau nasal postéro-supé- 
rieur, 633 
médian, 106, 117, 129, 139, 151, 
726 
branche 
palmaire, 139 
récurrente, 136, 140 
rameau thénarien, cf. nerf 
médian, branche récurrente 
section, 726 
mentonnier, 634 
moteur 
oculaire commun, 598 
oculaire externe, cf. nerf 
abducens 
musculo-cutané, 108, 116, 117. 
Cf. nerf péronier superficiel 
mylo-hyoïdien, 634 
nasal, cf. nerf naso-ciliaire 


récurrent, 


externe, cf. nerf infratro- 
chléaire 
interne, cf. nerf ethmoïdal 
antérieur 
naso-ciliaire 
branche communicante du 


ganglion ciliaire, 738 

longue racine du ganglion 

ophtalmique, cf. nerf naso- 

ciliaire, branche communi- 

cante du ganglion ciliaire 
naso-lobaire, cf. nerf ethmoïdal 
antérieur, rameau nasal externe 
naso-palatin. 633 


Nerf (suite) 
obturateur, 204, 406, 730 
section, 730 
oculomoteur, 552, 566, 598 
olfactif, 556, 566, 694 
ophtalmique, 596 
optique, 556, 566, 603 
pathétique, cf. nerf trochléaire 
pectoral 
latéral, 99, 105, 108 
médial, 99, 105, 108 
perforant cutané, 432 
périnéal, 433 
périphérique, 30, 31 
caractéristique, 31 
distribution, 30 
péronier, 179 
commun, 179, 209, 241, 730 
branche communicante pé- 
ronière, 209 
section, 731 
profond, 209, 217, 241, 730 
accessoire, 218 
section, 731 
superficiel, 108, 209, 218, 241, 
731 
branche 
dorsale intermédiaire, 218 
médiale, 218 
section, 725, 731 
petit 
abdomino-génital, cf. nerf 
ilio-inguinal 
occipital, 617, 643 
palatin, 633 
pétreux, 586, 635, 658 
superficiel, 586 
sciatique 
branche cutanée, cf. nerf 
cutané postérieur de la cuisse 
splanchnique, 320 
pétreux 
externe, 586 
profond, 586 
phrénique, 316, 399, 672 
accessoire, 105, 317, 672 
systématisation, 317 
plantaire 
latéral, 229, 243, 730 
branche 
profonde, 229 
superficielle, 229 
médial, 229, 243, 730 
pneumogastrique, cf. nerf vague 
postérieur, cf. nerf tibial 
présacré, cf. Plexus hypogas- 
trique supérieur 
rachidien, cf. nerf spinal 
branche 
méningée, 504 
postérieure, cf. nerf rachi- 
dien, rameau dorsal 
dorsal, cf. nerf spinal thora- 
cique 
racine dorsale postérieure, 512 
rameau dorsal, 504 
radial, 74, 108, 116, 117, 129, 
148, 725 
branche 
profonde, 118, 130 
superficielle, 118, 130, 151 
section, 725 
sillon, 74 
rectal inférieur, 433 
respiratoire, cf. nerf thoracique 
long 


Nerf (suite) 
saphène, 207 
externe, cf. nerf sural 
interne, cf. nerf saphène 
péronier, cf. nerf cutané sural 
latéral 
tibial, cf. nerf cutané sural 
médial 
sciatique, 199, 203, 240, 432, 
730 
poplité externe, cf. nerf péro- 
nier commun 
poplité interne, cf. nerf tibial 
section, 731 
scrotal postérieur, 433 
sinu-vertébral, 504 
sous-, cf. sub- ou infra- 
sous-clavier, cf. nerf subclavier 
sous-orbitaire, 632 
sphéno-palatin interne, cf. nerf 
naso-palatin 
spinal, 29, 30, 512. Cf. nerf 
accessoire et nerf rachidien 
distribution, 30 
racine ventrale, 512 
rameau dorsal, 261 
rameau ventral, 261 
thoracique, 261 
branche 
antérieure, cf. nerf spinal, 
rameau ventral 
postérieure, cf. nerf spi- 
nal, rameau dorsal 
splanchnique 
grand, 401 
imus, 320, 401 
inférieur, cf. nerf splanch- 
nique imus 
lombaire, 402 
pelvien, 433 
petit, 401 
sacré, 433 
thoracique, 401 
stato-acoustique, cf. nerf vesti- 
bulo-cochléaire 
subclavier, 105 
subcostal, 264, 347 
suboccipital, 504 
subscapulaire, 102, 108 
inférieur, 108 
supérieur, 108 
supraclaviculaire, 644 
supraorbitaire, 596, 632 
suprascapulaire, 71, 102, 105 
supratrochléaire, 596 
sural, 209 
sus-, cf. supra- 
sus-claviculaire, cf. nerf supra- 
claviculaire 
sus-orbitaire, cf. nerf supraorbi- 
taire 
temporal profond, 634 
terminal, 695 
thoraco-abdominal, 263, 347 
branche 
cutanée antérieure, 264 
cutanée latérale, 264 
thoraco-dorsal, 108 
thoracique long, 99, 105 
tibial, 209, 222, 241, 730 
antérieur, cf. nerf péronier 
profond 
branche calcanéenne médiale, 
222 
trijumeau, 551, 552, 566, 732 
trochléaire, 566, 599 


Nerf (suite) 
troisième occipital, 504 
tympanique, 584, 658 
ulnaire, 106, 117, 129, 140, 148, 
726 
branche 
dorsale, 129, 140 
palmaire, 129, 141 
profonde, 141 
superficielle, 129, 141 
gouttière, 74 
section, 726 
vague, 317, 401, 551, 566, 659, 
683, 736 
branche 
cardiaque, 660 
cervicale, 318 
cervico-thoracique, 318 
laryngée récurrente, 318 
droit, 318 
gauche, 318 
section, 737 
systématisation, 318 
vertébral, 668 
vestibulaire, cf. nerf vestibulo- 
cochléaire, partie vestibulaire 
vestibulo-cochléaire, 551, 566, 
591 
partie cochléaire, 592 
partie vestibulaire, 591 
vidien, cf. nerf du canal ptéry- 
goïdien 
zygomatique, 632 
branche 
zygomatico-faciale, 632 
zygomatico-temporale, 632 
Nervus spinosus, cf. Nerf mandi- 
bulaire, rameau méningé récurrent 
Neurohypophyse, 564 
éminence médiane, 564 
Neurone, 28 
Neuraxe, 29 
Névroglie, 28 
Nez, 691 
aile, 691 
cartilage 
latéral, 691 
septal, 691 
externe, 691 
osseux, 529 
Nodule 
des valvules semi-lunaires, 298 
Nodulus, cf. Cervelet 
Nœud 
atrio-ventriculaire, 301 
d'Aschoff-Tawara, cf. 
atrio-ventriculaire 
de Keith et Flack, cf. nœud 
sinu-atrial 
hématique, 39 
lymphatique, 38, 39, 313 
aortique, cf. nœud lympha- 
tique lombaire 
apical, 95 
axillaire, 94, 97, 110 
latéral, 94 
broncho-pulmonaire, 313 
buccal, 670 
cave, 314 
central, 95 
cervical, 670 
inférieur profond, 95, 97 
colique, 371 
cubital, 94 
delto-pectoral, 94, 97 
du pelvis, 434 


nœud 
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Nœud (suite) 
du thorax, 313 
facial, cf. nœud lymphatique 
buccal 
fonction, 39 
gastrique, 365 
gastro-épiploïque, 365 
génien, cf. nœud lymphatique 
sous-mental 
iléo-colique, 371 
iliaque, 399 
commun, 436 
externe, 436 
interne, 434 
inguinal, 195 
intercostal, 261 
jugulo-digastrique, 671 
jugulo-omo-hyoïdien, 671 
latéral, 94 
lombaire, 399 
mastoïdien, cf. nœud lympha- 
tique rétroauriculaire 
médiastinal, 314 
antérieur, 314 
postérieur, 314 
mésentérique 
inférieur, 371 
occipital, 670 
parasternal, 97, 261 
paratrachéal, cf. nœud lym- 
phatique trachéal 
parotidien, 670 
pectoral, 95 
phrénique, 261 
poplité, 195 
postérieur, 95 
prélaryngé, 671 
prétrachéal, 671 
pulmonaire, 313 
rétroauriculaire, 670 
rétropharyngé, 671 
sacré, 434 
sous-mental, 670 
sous-scapulaire, 95 
structure, 39 
submandibulaire, 670 
supratrochléen, cf. nœud lym- 
phatique cubital 
thoracique interne, cf. nœud 
lymphatique parasternal 
trachéal, 314 
trachéo-bronchique, 313 
groupe 
inférieur, 313 
supérieur, 313 
sinu-atrial, 295, 301 
sinusal, cf, nœud sinu-atrial 
croissance, 53 
développement, 53 
Notochorde, cf. Corde dorsale 
Noyau, 29 
caudé, 556 
de la base, 556 
lenticulaire, 556 
sensitif, 566 
Nucleus pulposus, 505 


Occlusion dentaire, 690 
Œiïl, 607 
innervation 
autonome, 612 
sensitive, 614 
milieu transparent, 614 
pôle 
antérieur, 608 
postérieur, 608 
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Œil (suite) 
tunique, 608 
externe fibreuse, 608 
interne nerveuse, 612 
moyenne vasculaire, 609 
vascularisation, 614 
Œsophage, 268, 359, 652 
partie abdominale, 359 
innervation, 360 
vascularisation, 360 
partie thoracique, 268 
anatomie radiologique, 269, 
327 
drainage lymphatique, 268 
innervation, 268 
vaisseaux sanguins, 268 
Œsophagoscopie, 652 
Olécrâne, 84, 151 
Olive, 551 
Ombilic, 347, 407 
du tympan, 582 
Ombre 
cardio-vasculaire, 327, 328 
Omentum, 352 
grand, 352, 353 
petit, 355 
Omoplate, cf. Scapula 
Omphalocèle, 348 
Ongle, 42, 45 
Ophtalmoscopie, 613 
Opposition, 145 
Ora serrata, 612 
Orbiculus ciliaris, 610 
Orbite, 529, 593 
aditus, cf. orbite, base 


Organe (suite) 


neuro-vasculaire, 37 
pelvien 

exploration, 459 
spiral, 591, 592 
urinaire, 41 
voméro-nasal, 692 


Orifice, cf. Trou, Ostium et Ou- 


verture 
accessoire, cf. orifice petit pala- 
tin 
antérieur du nez, cf. Ouverture 
piriforme 
atrio-ventriculaire 
droit, 296, 299 
gauche, 298, 300 
de la veine cave 
inférieure, 258, 296 
supérieure, 296 
des veines pulmonaires, 296 
du diaphragme, 258 
inférieur du thorax, 247 
inguinal superficiel 
examen physique, 410 
mitral, cf. orifice atrio-ventri- 
culaire gauche 
petit palatin, 540 
pharyngé de la trompe auditive, 
701 
pylorique, 360 
supérieur du thorax, 247, 647 
tricuspide, cf. orifice atrio-ven- 
triculaire droit 
urétral, 440 
externe, 440, 442, 475, 477 
vaginal, 477 


Os (suite) 


partie 
basilaire, 536 
condylaire, cf. os occipital, 
partie latérale 
latérale, 536 
palatin, 540 
planum, cf. Lame orbitaire de 
l'ethmoïde 
plat, 9 
pneumatique, 9 
prémaxillaire, 530 
processus, 10 
relief, 10 
sésamoïde, 9, 92, 186, 189, 235 
sphénoïde, 538 
grande aile, 538 
petite aile, 542 
structure microscopique, 11 
surnuméraire, 9 
sutural, 523 
styloïdien, 91 
temporal, 530, 536 
écaille, 530 
partie 
mastoïdienne, 532, 537 
pétreuse, 532, 537 
squameuse, 530, 537 
styloïde, 532, 537 
tympanique, 532, 537 
tête, 10 
tibial externe, 186 
trigone, 185, 186 
tympanal, cf. os temporal, partie 
tympanique 
variations, 13 


base, 593 Oropharynx, 679, 704 vascularisation, 10 
bord, 593 Orthostatisme, 237 wormien, cf. os sutural 
osseuse, 593 Os, 8. Voir aussi noms particuliers zygomatique, 529, 594 
parois, 595 accessoire, 9 Osselet 


Orbito-sphénoïde, cf. Os sphénoïde, 
petite aile 
Oreille, 581 
externe, 581 
innervation sensitive, 582 
vascularisation sanguine, 582 
interne, 588 
innervation, 591 
vascularisation, 591 
moyenne, 582 
considération 
585 
innervation sensitive, 585 
limites, 583 
vascularisation sanguine, 585 
Oreillette, cf. Atrium 
Organe 
creux, 40 
structure, 40 
de Corti, cf. organe spiral 
de Giraldès, cf. Paradidyme 
de Jacobson, cf. organe voméro- 
nasal 
de Rosenmüller, cf. Epoophoron 
génitaux 
externes 
de la femme, 476 
drainage lymphatique, 478 
innervation, 478 
vascularisation, 478 
de l’homme, 474 
féminins, 41, 449 
masculins, 41, 443 
lymphatique, 38 
fonction, 39 
structure, 39 


fonctionnelle, 


du carpe, 91 
acétabulaire, 163 
architecture, 11 
central du carpe, 91 
col, 10 
configuration 

externe, 10 

interne, 11 
court, 9 
coxal, 157 
| ossification, 163 
crochu, cf. Hamatum 
croissance, 12 
de membrane, 12 
développement, 12 
du crâne 

table externe, 523 

table interne, 523 
frontal, 529, 542, 594 
hétérotopique, 8 
hyoïde, 549 

grande corne, 549 

petite corne, 549 
iliaque, cf. os coxal 
incisif, 530 
innervation, 10 
irrégulier, 9 
long, 8, 59 
lunato-triquetrum, 91 
malaire, cf. os zygomatique 
nasal, 530 
naviculaire, 89, 186 
occipital, 534 

corps, cf. os occipital, partie 

basilaire 

écaille, 534 


accessoires du pied, 186 

de l’ouïe, 584 

suprasternal, 250 
Ossification 

enchondrale, 12 

endochondrale, 12 
Ostéoblaste, 12 
Ostéologie 

du membre 

inférieur, 157 
supérieur, 63 

Ostéon, 10 
Ostium, cf. Trou, Orifice et Ou- 
verture 

introïtus, cf. Canalicule mastoï- 

dien 

umbilicale, cf. Papille sublinguale 

utérin (ou de la trompe), 452 

uterinum, 452 
Otoconie, 591 
Otolithe, 591 
Otoscopie, 582 
Ouraque, 438 
Ouverture, cf. Trou, 
Orifice 

iléo-cæcale, 372 

piriforme, 529, 691 


Ostium et 


sciatique 
grande, 426 
petite, 426 
Ovaire 


drainage lymphatique, 450 
hile, 450 

innervation, 450 

structure, 450 
vascularisation, 450 


Pachyméninge, 567 
Palais, 679 
dur, 679 
innervation sensitive, 679 
mou, 679 
osseux, 539, 679 
vascularisation, 679 
Palmaire, 5 
Palpation (méthode) 
du muscle, 24 
du système respiratoire, 324 
Pancréas, 383 
anomalies, 384 
corps, 383 
crochet, cf. Processus uncinatus 
drainage lymphatique, 384 
fonction, 384 
innervation, 384 
queue, 383 
rapports, 383 
structure, 384 
tête, 383 
vascularisation, 384 
Pannicule 
adipeux, 51 
Papille 
caliciforme, cf. papille circum- 
vallée 
circumvallée, 680 
de la peau, 42, 44 
de la rétine, 612 
duodénale 
majeure, 367, 381 
mineure, 368 
filiforme, 680 
foliée, 681 
fongiforme, 680 
iléale, 372 
incisive, 679 
lacrymale, 606 
linguale, 680 
parotidienne, 625 
rénale, 387 
sublinguale, 636 
Paradidyme, 445 
Paraganglion (de Zuckerkand), 392 
Paralysie faciale, 587 
Paramètre, 455 
Paroi 
abdominale, 337, 407 
régions, 407 
structure, 408 
antéro-latérale de l’abdomen 
drainage lymphatique, 346 
muscle, 337 
nerfs, 347 
vaisseaux sanguins, 346 
thoracique, 256 
anatomie radiologique, 326 
drainage lymphatique, 259, 261 
muscle, 256 
vaisseaux sanguins, 259 
Paroophoron, 455 
Pars 
flaccida, 582 
nervosa, cf. Processus infundi- 
bulaire 
tensa, 582 
Patella, 167, 171, 240 
ossification, 171 
Patte d’oie, 618 
Paume 
de la main, 132 
loge 
centrale, 134 
fasciale, 134 


Paupière, 604 
innervation sensitive, 605 
Pavillon 
de la trompe, cf. Infundibulum 
de l'oreille, 617 
Peau, 42 
couche, 42 
développement, 51 
glabre, 45 
innervation, 46 
vascularisation, 46 
Pecten du pubis, 163, 462 
Pédicule 
du poumon, cf. Racine du pou- 
mon 
hépatique, 383 
rénal, 390 
vertébral, 485 
Pédoncule 
cérébelleux 
inférieur, 551 
moyen, 551 
supérieur, 552 
cérébral, 552 
base, 552 
pied, cf. pédoncule cérébral, 
base 
Pelvis, 415 
androïde, 421 
anthropoïde, 421 
articulation, 424 
brachypellique, 422 
classification, 421 
croissance osseuse, 423 
détroit 
inférieur, cf. pelvis, ouverture 
inférieure 
supérieur, cf. pelvis, ouverture 
supérieure 
diamètre, 419. Cf. pelvis, ouver- 
tures 
différence sexuelle, 423 
dolichopellique, 422 
drainage lymphatique, 434 
du rein, cf. Bassinet 
gynécoïde, 421 
innervation, 432 
ligne terminale, 419 
major, 417 
mésopellique, 422 
minor, 147 
nœud lymphatique, 434 
ouvertures 
inférieure, 421 
diamètres 
antéro-postérieur, 421 
conjugué, cf. pelvis, ou- 
verture inférieure, diamè- 
tre antéro-postérieur 
oblique, 421 
transverse, 421 
plan, 421 
supérieure, 419 
diamètres, 419 
antéro-postérieur, 419 


inférieur, cf.  pelvis, 
ouverture supérieure, 
diamètre conjugué dia- 
gonal 


conjugué, cf. pelvis, ou- 
verture supérieure, dia- 
mètre antéro-postérieur 
diagonal, 419 
obstétrical, 419 
parois, 426 
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Pelvis (suite) 
platypellique, 421, 422 
portion du système 
autonome, 433 
rénal, cf. Bassinet 
squelette, 419 
système nerveux autonome, 742 
types anormaux, 423 
vaisseaux sanguins, 428 

Pénil, cf. Mont du pubis 

Pénis, 474 
bulbe, 475 
corps, 475 
drainage lymphatique, 476 
fascia 

profond, 475 

superficiel, 475 
gland, 475 
innervation, 476 
pilier, 474 
racine, 474 
septum, 475 
structure, 475 
vascularisation, 476 

Percussion 
du système respiratoire, 819 

Péricarde, 40, 290 
fibreux, 290 
innervation, 291 
séreux, 291 
vascularisation, 291 

Périchondre, 14 

Péricrâne, 523, 617 

Périlymphe, 590 

Périmétrium, 456 

Périmysium, 21 

Périnée, 468 

Périnèvre, 30 

Périodes 
critique, 55 
de la vie, 49 
embryonnaire, 49 
fœtale, 49 
post-natale, 49 
prénatale, 49 

Périodonte, 684 

Périorbite, 596 

Périoste, 9 

Péristaltisme, 364 

Péritendon, 364 

Péritoine, 40, 351, 427 
anatomie de surface, 409 
développement, 356 
grande cavité, 352 
innervation, 352 
pariétal, 351 
petite cavité, 352, 355 
viscéral, 351 

Péroné, cf. Fibula 

Pes 
anserinus, 587. Cf. Plexus paro- 
tidien 
cavus, 236 

Pétiole épiglottique, 711 

Petit doigt, 132 

Petite cavité sigmoïde, cf. Incisure 

radiale 

Phalange, 92, 

proximale 
distale, 92, 189 
moyenne, 92, 189 
ossification, 92, 189 
proximale, 92, 189 

Phalangette, cf. Phalange distale 

Phalangine, cf. Phalange moyenne 


nerveux 


189. Cf. phalange 
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Pharynx, 41, 700 
buccal, cf. Isthme du gosier 
innervation, 707 
muscle, 705 
innervation, 707 
structure, 705 
subdivision, 701 
vascularisation, 707 
Phases de la marche 
d'appui, 737 
oscillante, 737 
Phlébogramme, 580 
Phlébographie 
portale, 412 
Philtrum, 677 
Phonation, 718 
Pied, 224, 241 
articulation, 229 
bot, 236, 731 
creux, 236, 731 
espace fascial, 224 
fascia, 224 
innervation, 229 
muscle, 224 
plat, 236 
poils, 224 
valgus, 731 
varus, 731 
vascularisation, 227 
Pie-mère, 30, 571 
spinale, 516 
Pigmentation 
de la peau, 51 
Pilier 
antérieur du voile du palais, cf. 
Pli palato-glosse 
de l’oblique externe, 345 
droit du diaphragme, 258 
gauche du diaphragme, 258 
postérieur du voile du palais, cf. 
Pli palato-pharyngien 
Pisiforme, 88 
Placenta, 456 
Plan | 
auriculo-orbitaire, cf. plan orbi- 
to-méatique 
latéral 
droit, 407 
gauche, 407 
orbito-méatique, 524, 556 
sus-crêtal, 158, 407, 518 
sus-iliaque, cf. plan sus-crêtal 
transpylorique, 407 
transtuberculaire, 407 
Plancher de la bouche, 677 
Plantaire, 5 
Plante 
du pied, 225 
muscle, 225 
Plaque 
basale, 33 
de Peyer, cf. Follicule lympha- 
tique agrégé 
olaire, 33 
tarsale, 604 
Platymérie, 164 
Platysma, 645 
Plèvre, 272 
anatomie 
de surface, 323 
radiologique, 327, 373 
cervicale, cf. Dôme pleural 
costale, 275 
diaphragmatique, 277 
drainage lymphatique, 272 
innervation, 273 


Plèvre (suite) 
médiastinale, 275 
pariétale, 272, 275 
disposition générale, 275 
pulmonaire, cf. plèvre viscérale 
vascularisation, 272 
viscérale, 272 
Plexus, 30 
aortique thoracique, 403 
autonome 
de l’abdomen, 402 
du thorax, 320 
basilaire, 576 
brachial, 103, 148, 723 
faisceau, 724 
tronc 
primaire, 104, 724 
secondaire, 104, 724. Cf. 
Faisceau du plexus brachial 
cardiaque, 320 
carotidien 
interne 
branche 
que, 667 
cervical, 100, 671, 723 
branches 
auriculaire, cf. Nerf grand 
auriculaire 
mastoïdienne, cf. Nerf petit 
occipital 
superficielle, 643 
postérieur, 504 
choroïde, 30, 559 
coccygien, 433 
cæœliaque, 402 
d’Auerbach, cf. plexus myenté- 
rique 
gastrique, 403 
hémorroïdal, cf. plexus rectal 
hépatique, 379, 403 
hypogastrique 
inférieur, 434 
supérieur, 403, 434 
systématisation, 434 
intermésentérique, 403 
intraparotidien, 586 
lombaire, 403, 728 
lombo-sacré, 404, 728 
mésentérique 
inférieur, 403 
supérieur, 402, 403 
myentérique, 40, 366 
nerveux tympanique, 584 
œsophagien, 320 
tronc vagal 
antérieur, 317, 321 
postérieur, 317, 321 
ovarique, 403 
pampiniforme, 447 
parotidien, 587, 620, 625 
patellaire, 207 
pharyngé, 707 
phrénique, 403 
post-fixé, 103, 104 
brachial, 103 
lombaire, 404 
préfixé, 103, 104 
brachial, 103, 404 
lombaire, 404 
prévertébral, 33 
grand, 402 
prostatique, 434 
pulmonaire, 320 
rectal 
moyen, 434 
supérieur, 403 


carotido-tympani- 


Plexus (suite) 


sacré, 432, 728 ù 
dorsal, 505 
sacro-coccygien, 433 
sous-muqueux, 366 
splénique, 403 
subsartorial, 207 
surrénal, 403 
testiculaire, 584, 658 
tympanique, 403 
urétérique, 434 
utéro-vaginal, 434 
veineux 
épidural, cf. plexus veineux 
vertébral interne 
hémorroïdal, cf. plexus rectal 
supérieur 
prostatique, 431 
ptérygoïdien, 626 
rectal, 431 
sacré, 431 
sous-muqueux, 463 
sous-occipital, 476 
spermatique, 447 
suboccipital, 503 
tympanique, 576 
utérin, 431 
vaginal, 431 
vertébral 
externe, 503 
interne, 503 
vésical, 431 
vertébral, 398, 668 
vésical, 434 


Pli, 43 | 


alaire, 214 
axillaire 
antérieur, 99 
postérieur, 100 
cæcal, 356 
circulaire du petit intestin, 366 
cutané 
de la main, 151 
mongolien, 604 
de la flexion, 132 
du releveur, cf. Torus du rele- L 
veur d 
frangé, 682 È 
gastrique, 364 
gastro-pancréatique 
droit, 395 
gauche, 395 
glosso-épiglottique 
latéral, 681, 704, 713 
médian, 681, 704, 713 
iléo-appendiculaire, cf. pli iléo- 
cæcal 
iléo-cæcal, 356 | 
interurétérique, 438 ; 
lacrymal, 606, 694 
malléolaire 
antérieur, 582 
postérieur, 582 
ombilical 
latéral, 342, 352 
médial, 352 
médian, 352 
palato-glosse, 679 
palato-pharyngien, 679 
palmé de l’utérus, 454 
paraduodénal, 356 
recto-utérin, 352, 427 
recto-vésical, 427 
sacro-génital, 427 
salpingo-palatin, 707 
salpingo-pharyngien, 707 


Pli (suite) 
semi-lunaire 
de la conjonctive, 604, 605 
du rectum, cf. pli transverse 
du rectum 
spirales de la vésicule biliaire, 
380 
sublingual, 677 
subsartorial, 207 
transverse du rectum, 460 
vasculaire du cæcum, 356 
vestibulaire, 713 
vocal, 713 
Pneumoencéphalographie, 563 
Pneumopéritoine, 413 
Poche de Prussak, 583. Cf. Réces- 
sus supérieur du tympan 
Poids du corps, 50 
Poignet, 65 
articulation, 142, 151 
Poils, 42, 44, 51, 224 
muscle arrecteur, 45 
Point 
aveugle, 612 
de pulsation maximale, 292 
lacrymal, 606 
médio-inguinal, 408 
moteur, 22 
moyen inguinal, 240 
Pointe 
du cœur, cf. Apex du cœur 
Pollex, 132 
Polygone de Willis, cf. Cercle arté- 
riel du cerveau 
Pomme d'Adam, cf. Proéminence 
laryngée 
Pommette, 529 
Ponction 
cisternale, 501, 570 
lombaire, 516 
Pont, 551 
Pore, 44 
Position 
anatomique, 4 
de fonction de la main, 132 
de repos de la main, 132 
des viscères abdominaux, 351 
du cœur, 292 
Post-axial, 4 
Postérieur, 5 
Posture, 237, 295 
Pouce, 132 
Pouls, 35 
Poumon, 277 
anatomie 
de surface, 323 
radiologique, 286, 326, 327 
bord 
antérieur, 279 
inférieur, 280 
postérieur, 281 
bronche, 278, 281 
développement, 286, 287 
drainage lymphatique, 286, 287 
droit, 281 
face 
costale, 279 
diaphragmatique, 279 
médiale, 279 


gauche, 281 
hile, 279 
innervation, 286, 287 
lobe 
inférieur, 281 
moyen, 281 


supérieur, 281 


Poumon (suite) 
pédicule, cf. poumon, racine 
racine, 278, 281 
scissure, 281 
horizontale, 281 
oblique, 281 
variations, 282 
vascularisation, 286 
Préaxial, 4 
Premier bruit du cœur, 305 
Prémolaire, 684 
Presbytie, 614 
Prépuce, 475 
frein, 475 
Pression 
diastolique, 35 
intraabdominale, 340 
systolique, 35 
Processus 
accessoire des vertèbres lom- 
baires, 490 
alvéolaire, 530, 684 
articulaire, 10, 485 
clinoïde 
antérieur, 542 
moyen, 544 
postérieur, 542 
cochléariforme, 584 
condylaire, 547 
coracoïde, 72, 148 
coronoïde, 84, 148, 151, 547 
costal, 490 
costiforme, 490 
épineux, 485 
falciforme, 425 
frontal, 529, 530, 594 
de l'os zygomatique, 594 
infundibulaire, 564 
jugulaire, 536 
latéral, 181, 186 
du talus, 185 
lenticulaire, 585 
mamillaire, 490, 494 
mastoïde, 532, 537 
médial, 181, 185, 186 
orbitaire du palatin, 540 
externe, cf. processus zygo- 
matique 
palatin, 530 
des maxillaires, 539 
paraarticulaire, 490 
péritonéo-vaginal, 455 
péronier, 186 
postérieur du talus, 185 
ptérygoïde, 532, 539, 542 
aile externe, cf. processus pté- 
rygoïde, lame latérale 
lame latérale, 532 
pyramidal, 540 
du palatin, 532 
sphénoïdal de l’os palatin, 539, 
540 
styloïde 
de la fibula, 179 
de l’ulna, 87, 151 
du radius, 76, 151 
du temporal, 532 
supracondylaire, 74 
temporal, 529 
transverse, 485, 490, 496 
unciforme, 489 
uncinatus, 383 
vaginal, 447, 539 
vocal, 711 
xiphoïde, 250 
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Processus (suite) 
zygomatique, 
de l’os frontal, 529, 530, 594 
de l’os temporal, 530, 537 
du maxillaire, 530 
Proctodéum, 358 
Proéminence 
laryngée, 711 
Profond, 5 
Prolongement 
axillaire, 96 
Pronation, 122, 234 
Prosencéphale, 28, 550, 553 
Prostate, 448 
apex, 448 
base, 448 
drainage lymphatique, 449 
fascia, 448 
gaine, cf. prostate, fascia 
innervation, 449 
isthme, 448 
lobe 
latéral, 448 
médian, 448 
structure, 448 
vascularisation, 449 
Protubérance, 10 
annulaire, cf. Pont 
mentonnière, 546 
occipitale 
externe, 529, 534 
interne, 545 
Proximal, 5 
Ptérion, 532, 548 
Ptosis, 599, 604, 667 
Pubis, 157, 158, 163 
branche 
inférieure, 163 
supérieure, 163 
Pudendum, 476 
Pulpe 
blanche, 385 
des dents, 684 
rouge, 385 
splénique, 385 
follicule lymphatique, 385 
Pupille, 609 
Putamen, 556 
Pyélographie, 441 
intraveineuse, 412 
rétrograde, 412 
Pylore, 360 
Pyramide 
de Ferrein, cf. Lobule cortical 
du rein, partie radiée 
de Lalouette, cf. Glande thy- 
roïde, lobe pyramidal 
de la moelle allongée, 551 
de Malpighi, cf. pyramide 
rénale 
rénale, 387 


Quatrième ventricule, cf. Ventri- 
cule 
Queue 

de cheval, 512 

de l’épididyme, 445 

du noyau caudé, 556 


Rachis, 483 

Racine 
antérieure, 29, 512 
de la dent, 684 
dorsale, 29, 512 
du poumon, 278, 281 
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Racine (suite) Rayons X, 56 Région (suite) 
postérieure, 29, 512 Récessus médiale, 203 


rachidienne, 29, 30 


spinale, 29 
ventrale, 29, 512 
Radial, 4 


Radicelle, 31 
Radiographie, 56 
Radiologie 
articulation, 59 
squelettique, 59 
Radioopacité, 57 
Radiopelvimétrie, 422 
Radioscopie, 58 
Radius, 76 
ossification, 84 
processus styloïde, 151 
tête, 76, 151 
tubérosité, 76 
Rainure, 18 
digastrique, cf. JIncisure mas- 
toïdienne 
Rameau 
acétabulaire, 204 
antérieur, 29 
auriculaire du nerf vague, 660 
communicant, 32, 402, 586, 
587, 599 
cutané 
antérieur, 207 
de l'épaule, cf. Nerf cutané 
latéral supérieur du bras 
externe, cf. Nerf cutané pos- 
térieur de l'avant-bras 
fessier récurrent, cf. Nerf clu- 
nial inférieur 
interne du nerf radial, cf. 
Nerf cutané brachial postérieur 
dorsal, 261, 504 
cervical, 504 
coccygien, 504 
lombaire, 504 
thoracique, 504 
sacré, 504 
interganglionnaire, 667 
méningé accessoire, 631 
orbitaire du nerf maxillaire, cf. 
Nerf zygomatique 
palmaire, 129 
carpien, 142 
perforant externe, cf. Artère tho- 
racique interne, branche perfo- 
rante 
postérieur, 29 
thénarien, 140 
ventral, 261 
Rampe 
moyenne, 591 
tympanique, 589 
vestibulaire, 589 
Raphé, 468 
du muco-périoste, 679 
du pénis, 474 
du périnée, 468, 474 
du scrotum, 474 
tendineux médian, 707 
Rate, 39, 384 
anatomie de surface, 385, 409 
capsule fibreuse, 385 
drainage lymphatique, 385 
innervation, 385 
palpation, 409 
rapports, 384 
péritonéaux, 384 
structure, 385 
vascularisation, 385 


costo-diaphragmatique, 275 
costo-médiastinal, 275 
du mésocôlon pelvien, 356 
duodénal 

inférieur, 356 

supérieur, 356 
elliptique, 588 
épitympanique, 583 
frontal, 694 
hépato-rénal, 356 
hypotympanique, 583 
iléo-cæcal 

inférieur, 356 

supérieur, 356 
inférieur, 356 
infrapéricardique, 277 
infundibulaire, 561 
intersigmoïde, 356 
latéral, 561 
mésentérico-pariétal, 356 
optique, 561 
paraduodénal, 356 
pharyngien, 702 
pinéal, 561 
piriforme, 705 
pneumato-entérique, 259 
rétrocæcal, 356 
rétroduodénal, 356 
rétroœæsophagien, 277 
sacciforme, 143 
sous-poplité, 214 
sphéno-ethmoïdal, 692 
sphérique, 588 
splénique, 356 
supérieur, 356 

du tympan, 583 
suprapinéal, 561 
tubo-tympanique, 703 


Rectoscopie, 464 
Rectum, 460 


courbure 
périnéale, 460 
sacrée, 460 
fascia, 461 
pli semi-lunaire, cf. rectum, pli 
transverse 
pli transverse, 460 
rapports, 461 
péritonéaux, 460 
structure, 461 


Réflexe, 25 


achilléen, 220 
bicipital, 116 
cornéen, 608, 735 
crémastérien, 410, 447 
cutané 

abdominal, 410 

plantaire, 227 
d’accommodation, 610 
gastro-iléal, 366 
mandibulaire, 735 
nauséeux, 736 
patellaire, 206 
photomoteur, 610 
rotulien, cf. réflexe patellaire 
tricipital, 117 


Région 


anale, 473 
de la cuisse 
antérieure, 204 
muscle, 204 
nerf, 207 


muscle, 203 
nerf, 203 
vaisseaux, 204 
postérieure, 202 
muscle, 202 
nerf, 202 
du pli du coude, cf. Fosse cubi- 
tale 
glutéale, 196 
fascia, 196 
muscle, 196 
nerf, 198 
vaisseaux, 198 


infratemporale, 623 


olfactive de la cavité nasale, 694 
parotidienne, 623 
pectorale, 100 
muscle, 100 
périnéale, 468 
ptérygo-maxillaire, cf. 
infratemporale 
respiratoire de la cavité nasale, 
694 
sous-maxillaire, cf. région sub- 
mandibulaire 
submandibulaire, 636 
uro-génitale 
chez la femme, 472 
chez l’homme, 468 
Rein, 386 
anatomie 
de surface, 386, 409 
radiologique, 412 
capsule fibro-musculaire, 386 
drainage lymphatique, 388 
droit 
palpation du pôle inférieur, 
409 
hile, 386 
innervation, 389 
malformation, 389 
sinus, 386, 387 
structure, 387 
rapports, 386 
péritonéaux, 386 
variation, 389 
vascularisation, 388 
Relief 
des os, 10 
Renflement de la moelle épinière 
cervical, 512 
lombaire, 512 
Repli 
de la veine cave gauche, 291 
mésentérico-cæcal, cf. Pli vas- 
culaire du cæcum 
semi-lunaire, cf. Valve du fora- 
men ovale 
Reposition, 145 
Réseau 
anastomotique du genou, 208 
calcanéen, 222 


région 


veineux 
dorsal 
de la main, 93 
du pied, 190 
plantaire, 229 
Résonance 


de la voix, 324 
Respiration, 287, 295 
abdominale, 265 
artificielle, 288 

muscle, 265 
thoracique, 265 


Rétinaculum, 26 
de la hanche, 211 
des extenseurs, 84, 123, 127, 
216 
des fléchisseurs, 88, 124, 133, 
1922275; 221 
inférieur des extenseurs, 216 
latéral de la patella, 212 
médial de la patella, 212 
péronier, 218 
inférieur, 218 
supérieur, 218 
supérieur des extenseurs, 216 
Rétine, 612 
partie ciliaire, 609 
stratification, 612 
couche 
nerveuse, 612 
pigmentaire, 612 
vascularisation, 612 
Retour 
veineux, 194, 312 
Rétroflexion 
de l'utérus, 454 
Rétropulseur, 113 
Rétropulsion, 113 
Rétroversion 
de l'utérus, 454 
Rhinopharynx, cf. Nasopharynx 
Rhinoscopie, 696 
Rhombencéphale, 29, 550 
Ride, 43 
du vagin, 458 
colonne 
antérieure, 458 
postérieure, 458 
Rigidité 
cadavérique, 26 
Rima, cf. Fente 
Rocher, cf. Os temporal, partie 
pétreuse 
Rostral, 5 
Rostrum, 553 
Rotateur, 113 
Rotation 
de l'intestin, 358 
du membre inférieur, 239 
Rotule, cf. Patella 
Rythme respiratoire, 288, 323 


Sac 
conjonctival, 605 
endolymphatique, 590, 591 
lacrymal, 606 
Saccule, 590 
laryngé, 713 
Sacrum, 493 
aileron, 494 
base, 494 
différence selon le sexe, 495 
ligne transverse, 494 
promontoire, 494 
Sagittal, 4 
Sarcolemme, 25 
Scaphoïde, 88, 151 
tarsien, cf. Os naviculaire 
Scapula, 67, 70, 148 
élévateur, 100 
épine, 70, 72 
ossification, 72 
tête, 72 
Scissure 
calcarine, cf. Sillon calcarin 
de Glaser, cf. Fissure tympano- 
squameuse 


Scissure (suite) 
de Rolando, cf. Sillon central 
de Sylvius, cf. Sillon latéral 
horizontale du poumon, 281, 
323 
oblique du poumon, 281, 323 
perpendiculaire externe ou in- 
terne, cf. Sillon pariéto-occipi- 
tal 

Sclère, cf. Sclérotique 

Sclérotique, 609 
lame criblée, 609 

Scoliose, 484 

Scrotum, 474 
drainage lymphatique, 474 
innervation, 474 
vascularisation, 474 

Sébum, 45 

Segment 
baso-médial, 282 
broncho-pulmonaire, 281 
médullaire, 512 
paracardiaque, cf. segment baso- 
médial 

Sein, 93, 95, 96 
croissance, 97 


drainage 
lymphatique, 97 
veineux, 97 
Selle turcique, 542 
Semi-canal 


du muscle tenseur du tympan, 
584 
Sensibilité gustative, 683 
Septa intermusculaires, 27 
Septum 
atrio-ventriculaire, 299 
fémoral, 201 
interalvéolaire, 690 
interatrial, 295, 296 
interauriculaire, cf. septum inter- 
atrial 
intermédiaire, cf. septum sub- 
arachnoïdien 
intermusculaire anal, 462 
interventriculaire, 299 
médian postérieur, 516 
nasal, 692 
orbitaire, 604 
pellucidum, 559 
recto-vaginal, 461, 467 
recto-vésical, 460, 467 
subarachnoïdien, 516 
transversien, 259 
Séreuse, 40 
Sésamoïde 
de la main, 92 
du gastrocnémien, 219 
du gros orteil, 189 
du long péronier, 218 
du pied, 189, 235 
du pouce, 92, 136 
mécanismes, 235 
Sialographie, 625 
Sigmoïdoscope, 464 
Signe de Babinski, 227 
Sillon, 28, 43. Cf. Gouttière 
antéro-latéral, 551 
auriculo-ventriculaire, cf. sillon 
coronaire 
bulbo-pontique, 551 
calcarin, 556, 560 
carotidien, 542 
central, 553 
collatéral, 559 
coronaire, 295 
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Sillon (suite) 
delto-pectoral, 99 
du nerf radial, 74 
du sinus 
sigmoïde, 545 
transverse, 545 
épididymo-testiculaire, cf. Sinus 
épididy maire 
interépididymo - testiculaire, cf. 
Sinus épididymaire 
intertuberculaire, 73 
latéral, 553 
médian postérieur, 512, 551 
mylo-hyoïdien, 547 
naso-labial, 679 
obturateur, 163 
pariéto-occipital, 555 
post-latéral, 551 
pour l'artère 
occipitale, 537 
vertébrale, 488 
préauriculaire, 159 
Sinus 
anal, 462 
aortique, 298, 310 
basilaire, 576 
carotidien, 653, 656 
caverneux, 576 
coronaire, 303 
costo-diaphragmatique, cf. Ré- 
cessus  costo-diaphragmatique 
de la jugulaire, cf. Bulbe infé- 
rieur de la veine jugulaire 
droit, 575 
du rein, 386, 387 
du tarse, cf. Canal tarsien, 232 
épididymaire, 445, 448 
ethmoïdal, 697 
frontal, 699 
lactifère, 97 
latéral, 576 
maxillaire, 697 
oblique 
de Haller, cf. sinus oblique 
du péricarde 
du péricarde, 291 
paranasal, 697 
pétreux 
inférieur, 576 
supérieur, 576 
piriforme, cf. 
forme 
prostatique, 441 
pulmonaire, 298 
sigmoïde, 576 
anatomie de surface, 576 
sphénoïdal, 699 
sphéno-pariétal, 576 
transverse, 576 
anatomie de surface, 576 
de Theile, cf. sinus transverse 
du péricarde 
du péricarde, 290 
veineux 
confluents, 575 
de la dure-mère, 575 
de la sclère, 609 
sagittal 
inférieur, 575 
supérieur, 575 
anatomie de surface, 575 
venarum cavarum, 296 
Sinusoïde, 36 
Siphon carotidien, 572 
Sommation 
des contractions musculaires, 22 


Récessus  piri- 
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Sommet 
de l’aisselle, 647 
des poumons 
anatomie de surface, 666 
Souffle cardiaque, 305 
Sourcil 
cotyloïdien, cf. Acétabulum 
Sous-cloison, 692 
Spina, cf. Epine 
Spondyle, cf. Vertèbre, corps 
Squelette, 8 
adolescence, 13 
âge, 12, 52 
adulte, 12 
anthropologique, 13 
appendiculaire, 8 
aspect médico-légal, 13 
axial, 8 
cardiaque, 300 
croissance, 52 
du thorax, 249 
maturation, 12, 13 
stades, 13 
périodes 
embryonnaire, 13 
fœtale, 13 
post-natale, 13 
radiologie, 59 
maturation, 59 
Sous-muqueuse, 40 
Sphincter 
crico-æsophagien, 706 
de l’ampoule, 381 
hépato-pancréatique, 367 
de la pupille, 610 
de l’urètre, 471 
d'Oddi, cf. sphincter de l’am- 
poule 
du canal cholédoque, 367, 381 
externe de l’anus, 462 
gastro-œsophagien, 359 
iléo-colique, 359 
interne de l'anus, 462 
œsophagien 
inférieur, 359 
palato-pharyngé, 707 
pharyngo-œsophagien, 359 
pylorique, 359, 360 
urétral, 473 
vaginae, 465 
Sphygmomanométrie, 118 
Stapes, 584, 585 
base, 585 
platine, cf. stapes, base 
Stéréoradiographie, 58 
Sternum, 249 
corps, 249 
ossification, 250 
variation, 250 
Stimulation électrique 
du muscle, 24 
Stratum 
basale, 43 
cérébrale, 612 
corneum, 43 
spinosum, 44 
Striae gravidarum, cf. Vergeture 
Strie vasculaire, 590, 591 
Substance 
perforée 
antérieure, 556 
postérieure, 552 
réticulaire, 28 
spongieuse, 9 


Sulcus, 28, 553 
hypothalamique, 561 
limitans, 561 
terminalis, 295 

Superficiel, 5 

Supination, 122 

Supination-pronation 
du pied, 234 

Surdité, 592 
de perception, 592 
de transmission, 592. 
nerveuse, 592 

Surface 
articulaire fibulaire, 175 
auriculaire, 494 
corporelle, 50 
patellaire, 167 
quadrilatère du rocher, 538 
semi-lunaire, 163 

Sustentaculum 
tali, 181, 185, 241 

Suture, 15, 523 
coronale, 525 
crânienne, 524 
cruciforme, 530 
intermaxillaire, 530 
lambdoïde, 525 
métopique, 529 
occipito-mastoïdienne, 529 
pariéto-mastoïdienne, 529 
sagittale, 525 
squameuse, cf. Os 
écaille 

Sympathectomie, 739 

Symphyse, 16 
mandibulaire, 530, 546 
mentonnière, cf. symphyse man- 
dibulaire 
pubienne, 163, 424 

Synarthrose, 15 

Synchondrose, 15 

Syndesmose, 15 
péronéo-tibiale inférieure, cf. 
syndesmose tibio-fibulaire 
tibio-fibulaire, 229 
tympano-stapédienne, 585 

Syndrome de Claude Bernard- 
Horner, 277, 605, 677, 741 

Synoviales, cf. Gaines synoviales 

Synovie, 16 

Systématisation 
de la chaîne sympathique et de 
ses branches, 320 
du nerf phrénique, 317 
du nerf vague, 318 

Système 
azygos, 36, 311, 312 
cardio-necteur, 300 
cave, 312 
chromaffine, 392 
circulatoire 

auscultation, 325 
inspection, 324 
palpation, 324 
percussion, 325 
de commande, cf. système car- 
dio-necteur 
digestif 
développement, 52 
génital 
développement, 53 
haversien, 11 
lymphatique, 38 
musculaire, 21 


temporal, 


Système (suite) 
nerveux, 28 
autonome, 32, 738 
fonction, 33 


système  parasympathique, 
32, 738 
système sympathique, 32, 
738 

central, 28 


fonction, 28 
vascularisation, 30 
développement, 33, 52 
périphérique, 28, 30 
végétatif, cf. système nerveux 
autonome 
porte, 36, 396 
respiratoire 
auscultation, 324 
développement, 53 
examen physique, 323 
palpation, 324 
percussion, 324 
urinaire 
développement, 53 
veineux vertébral, 36, 312, 313, 
503 


Tabatière 
anatomique, 76, 127, 151 
Tache jaune, 612 
Tænia coli, 371 
Taille 
ensemble du corps, 50 
Talus, 179, 185 
valgus, 731 
Tapetum, 559 
Tarse, 179 
cf. Plaque tarsale 
ossification, 188 
Tectum, 552 
Tegmen tympani, 537, 544, 584 
Tegmentum, 552 
Tégument 
commun, 42 
Télencéphale, 28, 553 
Téléradiographie, 57 
Tendon, 26 
calcanéen, 219 
central, 257 
conjoint, 345 | 
crico-æsophagien, 706, 711 | 
d'Achille, cf. tendon calcanéen | 
du biceps, 110 
gaines synoviales, 26, 224 
Tension 
artérielle, 35 
Tente 
de l’hypophyse, cf. Diaphragme 
de la selle 
du cervelet, 567 
Terminaison sensorielle, 46 
Terminologie dentaire, 685 
Testicule, 443 
appendice, 445 
drainage lymphatique, 445 
enveloppe, 447 
innervation, 445 
structure, 444 
vaginale, 447 
vascularisation, 445 
Testing musculaire, 24 
méthode 
anatomique, 24 
clinique, 25 
Tétanos, 22 


Tête, 519 
développement, 50 
drainage lymphatique, 670 
innervation 
crânienne, 621 
cutanée, 621 
spinale, 621 
système nerveux autonome, 741 
Thalamus, 553 
Thénar, 132 
Thorax, 245 
anatomie 
de surface, 322 
radiologique, 326 
articulation, 264 
drainage lymphatique, 309, 313 
en entonnoir, 250, 294 
examen physique, 323 
innervation, 261, 309 
nerfs, 316 
squelette, 247 
système nerveux autonome, 742 
vaisseaux 
lymphatiques, 313, 314 
sanguins, 309 
anatomie de surface, 323 
artères, 309 
veines, 311 
Thymus, 38, 315, 647 
Tibia, 157, 171 
ossification, 178 
Tibial, 4 
Tic 
douloureux, 552 
Tige 
hypophysaire, 564 
infundibulaire, 552, 564 
nerveuse, cf. Infundibulum 
Tissu 
caverneux, 36 
conjonctif extrapéritonéal, 351 
lymphatique, 38 
fonction, 39 
structure, 39 
lymphoïde, 38 
développement, 52 
périarticulaire, 19 
sous-cutané, 43 
développement, 51 
Toile 
choroïdienne, 558 
Tomographie, 58, 327 
Tonofibrille, 44 
Tonsille, 38, 704 
linguale, 681 
palatine, 704 
pharyngienne, 701 
tubaire, 703 
Tonus 
muscle, 25 
Topographie 
cranio-cérébrale, 556 
Torcular, 575 
Torsion 
de la fibula, 179 
tibiale, 175 
Torticolis, 641 
Torus 
cervical, 171 
du releveur (ou de l’élévateur) 
du voile du palais, 702 
palatin (ou palatinus), 539, 679 
tubaire, 701 
Trabeculae, 9 


Trabécule 
charnue, 298 
septomarginale, 299 
Trachée, 271, 652 
anatomie 
de surface, 323 
radiologique, 271, 327 
drainage lymphatique, 271 
innervation, 271 
rapports, 271 
vascularisation sanguine, 271 
Trachéotomie, 652 
Tractus, 29 
hypothalamo-hypophysaire, 565 
ilio-tibial, 199 
olfactif, 556 
optique, 556 
supraoptico-hypophysaire, 565 
tubéro-hypophysaire, 565 
Transillumination, 697 
Transverse, 4 
Trapèze, 88 
Trapézoïde, 88 
Triangle 
d’auscultation, 101 
de Jean-Louis Petit, cf. triangle 
lombaire 
de Lieutaud, cf. Trigone vésical 
de Scarpa, cf. triangle fémoral 
fémoral, 201 
hépato-cystique, 380 
lombaire, 100, 338 
omo-tricipital, 102 
postérieur, 103 
sous-occipital, cf. triangle sub- 
occipital 
sterno-costal, 257 
suboccipital, 500 
supraméatique, 531 
vertébro-costal, 386 
Trigone 
collatéral, 559 
inguinal, 342 
vertébro-costal, 258 
vésical, 438 
Triquetrum, 88 
Trochanter, 10, 164 
grand, 164, 165, 240 
petit, 165 
Trochin, cf. Tubercule mineur 
Trochiter, cf. Tubercule majeur 
Trochlée 
de l’humérus, 74 
du fémur, cf. Surface patellaire 
du muscle oblique supérieur, 600 
du talus, 185 
du tarse, 181 
péronière, 186 
Trochoïde, 17 
Trompe 
auditive, 539, 583, 703 
d’Eustache, cf. trompe auditive 
utérine 
ampoule, 451 
drainage lymphatique, 452 
infundibulum, 452 
innervation, 452 
isthme, 452 
orifice 
abdominal, 452 
pelvien, 452 
pavillon, cf. Infundibulum 
portion utérine, 452 
structure, 452 
vascularisation, 452 
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Tronc 


brachio-céphalique, 310, 323 
cérébral, 28, 553 
cæœliaque, 395 
costo-cervical, 666 
développement, 51 
du corps calleux, 553 
jugulaire, 671 
linguo-facial, 655 
lombo-sacré, 403 
pulmonaire, 309, 323 
sympathique, 666 
thyro-bicervico-scapulaire, cf. 
tronc thyro-cervical 
thyro-cervical, 665 
tibio-péronier, 208 
vagal 
antérieur, 317, 321, 401 
postérieur, 317, 321, 401 


Trou, cf. Foramen, Ostium, Orifice 
et Ouverture 


antérieur 

cf. trou déchiré 

cf. trou sacré pelvien 
borgne, 542 
carotico-clinoïdien, 544. 
carré de Velpeau, cf. Espace 
quadrangulaire 
de Botal, cf. trou ovale et 
Foramen ovale 
déchiré, 536, 538, 545 

antérieur, 545 

postérieur, cf. trou jugulaire 
de conjugaison, cf. trou inter- 
vertébral 
de Luschka, cf. Ventricule, qua- 
trième, ouverture latérale 
de Magendie, cf. Ventricule, 
quatrième, ouverture médiane 
de Monro, cf. trou interventri- 
culaire 
émissaire sphénoïdal, 539 
épineux, 539, 544 
ethmoïdal 

antérieur, 596 

postérieur, 596 


grand 
palatin, 540 
rond, 544 


incisif, 539 
infraorbitaire, 529, 530, 594 
interventriculaire, 558, 561 
intervertébral, 485 
ischio-pubien, cf. trou obturé 
jugulaire, 524, 536, 537, 738 
mandibulaire, 547 
mastoïdien, 529, 545 
mentonnier, 530, 546 
obturateur, cf. trou obturé 
obturé, 157, 163 
occipital, cf. Foramen magnum 
ovale, 296, 539, 544 

de Pacchioni, cf. Incisure de 

la tente 
palatin postérieur, cf. trou grand 
palatin 
pariétal, 529, 542 
petit rond, cf. trou épineux 
postérieur, cf. trou sacré dorsal 
sacré 

dorsal, 494 

pelvien, 494 
sous-orbitaire, cf. trou infraor- 
bitaire 
sphénoïdal émissaire, 544 
sphéno-palatin, 540 
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Trou (suite) 
stylo-mastoïdien, 537 
transversaire, 485, 489 
zygomatico-facial, 529 
zygomatico-temporal, 532 
Tube 
digestif 
anatomie radiologique, 410 
développement, 356 
neural, 33 
rénal, 387 
séminifère 
contourné, 444 
droit, 444 
Tuber cinereum, 552, 553 
Tubercule, 10. Cf. Processus 
antérieur du calcanéus, 186 
articulaire, 537 
carotidien, 489 
carré, 165 
conoïde, 70 
| cunéiforme, 551 
| de la crête iliaque, 158 
| de l’adducteur, 167, 240 
| de la racine du zygoma, 531 
| de la selle, 542 
de Lisfranc, cf. tubercule du 
scalène 
de Lower, cf. tubercule inter- 
veineux 
deltoïdien, 70 
dorsal, 76 
du col, 164, 165 
du muscle 
| dentelé, 254 
| scalène antérieur, 254 
du pubis, 157, 163 
du scalène, 254, 672. Cf. tuber- 
cule du muscle scalène 
du vagin, 458 
épiglottique, 711 
gracile, 551 
infraglénoïdal, 71 
interveineux, 296 
jugulaire, 545 
latéral, cf. Processus latéral 
majeur, 73 
médial, cf. Processus médial 
mentonnier, 546 
mineur de l’humérus, 73 
omental, 383 
orbitaire, 594 
de l'os zygomatique, 618 
palatin, cf. Papille incisive 
pancréatique postérieur, cf. tu- 
bercule omental 
pharyngien, 536 
post-glénoïde, 537 
prétrochantérien, cf. tubercule 
du col 
| pubien, 163, 240, 407 
| quadrijumeaux, cf. Colliculus 
inférieur et supérieur 
sacré postéro-interne, cf. Crête 
sacrée intermédiaire 
sous-coronoïdien, cf. Tubérosité 
de l’ulna 
supraglénoïdal, 72 
zygomatique postérieur, cf. tu- 
bercule post-glénoïde 
Tubérosité 
de l’ischium, 160, 240 
deltoïdienne, 74 
de l’ulna, 84 
du calcanéus, 181, 186 
du cinquième métatarsien, 189 


Tubérosité (suite) 
du cuboïde, 186 
du maxillaire, 533 
du muscle dentelé, 254 
du naviculaire, 181, 186, 243 
du radius, 76 
du tibia, 175 
glutéale, 167 
grosse, cf. Fundus de l'estomac 
iliaque, 159 
ischiatique, cf. tubérosité de 
l’ischium 
latérale, 167 
sacrée, 494 
unguéale, 189 
Tunica propria, 40 
Tunique 
fibreuse 
profonde, cf. Fascia sperma- 
tique interne 
superficielle, 345. Cf. Fascia 
spermatique externe 
Tympan, 582 
membrane, 582 
ombilic, 582 
Tympanisme, 324 


Ulna, 84 
ossification, 87 
processus styloïde, 151 
tête, 87 
tubérosité, 84 
Ulnaire, 4 
Unité motrice, 22 
Uretère, 391, 440 
anatomie radiologique, 412 
drainage lymphatique, 391 
innervation, 391 
pyélographie, 440 
radiographie, 440 
rapports de la portion pelvienne, 
440 
rétrécissement, 391 
variation, 391 
vascularisation, 391 
Urètre, 440, 441 
chez la femme, 442 
drainage lymphatique, 442 
innervation, 442 
structure, 442 
vascularisation, 442 
chez l’homme, 441 
drainage lymphatique, 442 
exploration, 442 
innervation, 442 
portions 
membraneuse, 441 
prostatique, 441 
spongieuse, 441 
fosse intrabulbaire, 441 
fosse naviculaire, 441 
fosse terminale, cf. urètre 
chez l’homme, portion 
spongieuse, fosse navicu- 
laire 
rupture, 442 
structure, 441 
vascularisation, 442 
Urographie intraveineuse, 412 
Utérus, 452 
anatomie de surface, 409 
canal cervical, 454 
cavité, 454 
col, 454 
corps, 453 


Utérus (suite) 
drainage lymphatique, 456 
différentes parties, 453 
innervation, 456 
isthme, 453 
modifications 
après l’accouchement, 456 
au cours de la grossesse, 456 
selon l’âge, 456 
moyen de fixation, 454 
plis palmés, 454 
position, 454 
rapports, 453 
péritonéaux, 454 
structure, 456 
vascularisation, 456 
Utricule, 590 
prostatique, 441 
Uvée, 609 
Uvula 
de la vessie, 438 
du voile du palais, 679 


Vagin, 458 
drainage lymphatique, 459 
fornix, 458 
innervation, 459 
rapports, 458 
structure, 458 
vascularisation, 459 
vestibule, 477 
Vaisseaux 
épigastrique inférieur, 342 
el circonflexe postérieur, 
lombaire inférieur droit de dé- 
rivation, 399 
lymphatique, 38 
du thorax, 314 
mésonéphrotique, 390 
méningé, 568 
sanguin, 34, 35 
développement, 305 
structure, 35 
type, 35 
scapulaire circonflexe, 102 
Fais épiglottique, 681, 704, 
13 
Valve, 36, 38, 298. Cf. Cuspide 
aortique, 292, 300 
atrio-ventriculaire, 292 
droite, 292, 299 
gauche, 292, 300 
de Heister, cf. valve spiralée de 
la vésicule biliaire 
de la veine cave 
inférieure, 296 
supérieure, 296 
d’Eustachi, cf. valve de la veine 
cave inférieure 
du foramen ovale, 296 
du sinus coronaire, 296 
iléo-cæcale, 372 
iléo-colique, cf. valve iléo-cæcale 
mitrale, cf. valve atrio-ventricu- 
laire gauche 
pulmonaire, 292, 299 
semi-lunaire, 298 
spiralée de la vésicule biliaire, 
380 
tricuspide, cf. valve atrio-ventri- 
culaire droite 
Valvule, 36, 38. Cf. Valve 
anale, 462 
de Bauhin, cf. Valve iléo-cæcale 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


Valvule (suite) 
d'Eustachi, cf. Valve de la veine 
cave inférieure 
de Hasner, 606 
de Thébesius, cf. Valve du sinus 
coronaire 
semi-lunaire, cf. Valve semi-lu- 
naire 
Varus équin, 732 
Vas aberrans, 311 
Vasa vasorum, 37, 310 
Végétations adénoïdes, 701 
Veine, 36 
anastomotique, 192 
inférieure, 574 
supérieure, 574 
angulaire, 621 
aqueuse, 609 
auriculaire 
postérieure, 644 
axillaire, 94, 103, 110 
azygos, 260, 311 
gauche, cf. veine hémiazygos 
lobule, 312 
basale, 574 
basilique, 93, 110 
basivertébrale, 485, 503 
brachiale, 110, 118 
brachio-céphalique, 311, 323 
bronchique, 286 
capsulaire, cf. veine surrénale 
cardiaque 
antérieure, 303 
grande, 304 
moyenne, 304 
cave 
inférieure, 397, 409 
circulation collatérale, 398 
orifice, 258 
sillon, 377 
variation, 311, 398 
supérieure, 311 
centrale de la rétine, 598 
centrolobulaire, 379 
céphalique, 93, 110 
accessoire, 93 
cérébrale 
inférieure, 574 
superficielle moyenne, 574 
supérieure, 574 
cervicale 
profonde, 504 
communicante intraparotidienne, 
cf. veine rétromandibulaire 
coronaire stomachique, cf. veine 
gastrique courte gauche 
de Galien, cf. veine grande céré- 
brale 
de Labbé, cf. veine anastomo- 
tique inférieure 
de l’abdomen, 396 
de la verge 
profonde, 431 
de Thébésius, cf. veine minime 
du cœur 
de Trolard, cf. veine anastomo- 
tique supérieure 
digitale 
dorsale, 190 
plantaire, 229 
du cerveau, 574 
du clitoris 
profonde, 431 
du diploë, 576 


Veine (suite) 
du membre 
inférieur, 190 
supérieur, 93 
du thorax, 311 
émissaire, 577 
épigastrique superficielle, 313 
faciale, 621 
commune, 621 
profonde, 621 
fémorale, 192, 207 
fessière, cf. veine glutéale supé- 
rieure 
gastrique courte 
droite, 365 
gauche, 365 
glutéale 
inférieure, 198, 431 
supérieure, 198, 431 
gonadique, 398 
grande 
azygos, cf. veine azygos 
cardiaque, 304 
cérébrale, 575 
lymphatique, 314, 670 
saphène, 190, 243 
hémiazygos, 260, 312 
accessoire, 260, 312 
inférieure, cf. veine hémiazy- 
gos 
supérieure, cf. veine hémiazy- 
gos accessoire 
hépatique, 379, 398 
honteuse interne, 431 
hypogastrique, cf. veine iliaque 
interne 
iliaque 
commune, 398 
externe, 398 
interne, 398, 431 
primitive, cf. veine 
commune 
intercostale 
postérieure, 260 
supérieure, 260 
interosseuse, cf. veine métatar- 
sienne dorsale 
intervertébrale, 503 
ischiatique, cf. veine glutéale 
jugulaire 
antérieure, 644 
externe, 644 
anatomie de surface, 644 
interne, 668 
rapports 
profonds, 669 
superficiels, 669 
linguale, 683 
lombaire, 398 
ascendante, 398 
mammaire 
externe, cf. veine thoracique 
interne, cf. veine thoracique 
interne 
maxillaire, 631 
médiane 
de l’avant-bras, 94 
du coude, 94 
méningée, 569 
mésaraïque, cf. veine mésenté- 
rique 
mésentérique 
inférieure, 371 
supérieure, 371 


iliaque 
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Veine (suite) 


métatarsienne 
dorsale, 190 
plantaire, 229 
minime du cœur, 296, 303 
oblique de l’atrium gauche, 291 
304 
occipitale, 503 
ombilicale oblitérée, 358 
omphalo-mésentérique, 348 
ophtalmique 
inférieure, 598 
supérieure, 598 
ovarienne, 398 
palatine 
externe, 705 
paratonsillaire, cf. veine palatine 
externe 
perforante, 194 
petite 
cardiaque, 304 
saphène, 192, 243 
phrénique 
inférieure, 398 
poplitée, 192, 208 
porte, 379, 385 
postérieure du ventricule gauche, 
304 
prépylorique, 360, 365 
profonde 
de la langue, 683 
du membre 
inférieur, 192 
supérieur, 94 
pulmonaire, 286, 309 
pylorique, cf. veine gastrique 
courte droite 
ranine, cf. veine profonde de la 
langue 
rénale, 388, 390, 398 
rétromandibulaire, 625, 631, 644 
saphène 
accessoire, 192 
externe, cf. veine petite sa- 
phène 
interne, cf. veine grande sa- 
phène 
satellite, 36, 93 
du nerf hypoglosse, 683 
sous-clavière, 110, 663 
sous - cutanée abdominale, cf. 
veine épigastrique superficielle 
splénique, 385 
subcostale, 260 
droite, 260 
sublinguale, 683 
superficielle 
du membre 
inférieur, 190 
supérieur, 93 
surrénale, 392, 398 
testiculaire, 398 
thoracique, 313 
interne, 260 
latérale, 313 
thoraco-épigastrique, 110, 313 
tibiale postérieure, 222 
variqueuse, 192 
vertébrale, 503 
accessoire, 503 
antérieure, 503 
vorticineuse, 615 
Veinule, 36, 37 
Vellus, 44 
Velum interpositum, 561 
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Venæ comitantes, cf. Veine satel- 
lite 
Ventilation, 287 
Ventral, 5 
Ventricule, 28, 292, 558 
cérébral, 30 
configuration interne, 298 
de Morgagni, 713 
droit, 298 
du larynx, 713 
gauche, 300 
latéral, 553, 558, 559 
corne 
antérieure, 559 
frontale, cf. ventricule laté- 
ral, corne antérieure 
inférieure, 559, 560 
occipitale, cf. ventricule la- 
téral, corne postérieure 
postérieure, 559 
temporale, cf. ventricule la- 
téral, corne inférieure 
partie centrale, 559 
quatrième, 551, 558, 561 
ouverture 
latérale, 561 
médiale, 561 
sillon médian, 561 
terminal, 512 
troisième, 558, 561 
Ventriculographie, 563 
Verge, cf. Pénis 
Vergeture, 42 
Vermis, 552 
Vernix caseosa, 45, 51 
Vertèbre 
anomalies, 496 
cervicale, 485 
arc 
antérieur, 488 
postérieur, 488 
tubercule 
antérieur, 488, 489 
carotidien, 489 
de Chassaignac, cf. vertèbre, 
tubercule carotidien 
postérieur, 489 
type, 489 
coccygienne, cf. Coccyx 


Vertèbre (suite) 
corps, 485 
de transition, 488 
dorsale, cf. vertèbre thoracique 
homologie de structure, 495 
lombaire, 409, 490 
cinquième, 493 
proéminente, 489 
sacrale (ou sacrée), cf. Sacrum 
thoracique, 255, 489 
dixième, 490 
douzième, 490 
neuvième, 490 
onzième, 490 
première, 489 
type, 489 
type, 484 
variation, 496 
Vertex du crâne, 525 
Vertige, 592 
Veru montanum, 441 
Vésicule 
biliaire, 380 
anatomie de surface, 409 
col, 380 
fond, 380 
poche cervicale, 380 
rapport, 380 
situation, 380 
séminale, 445 
Vessie, 437 
anatomie 
de surface, 409 
radiologique, 412 
apex, 438 
base, 437 
col, 438 
corps, 438 
drainage lymphatique, 439 
fond, 437 
innervation, 439 
rapports, 438 
péritonéaux, 438 
structure, 439 
vascularisation, 439 
Vestibule, 677 
aortique, 300 
de la cavité nasale, 694 
de l'oreille interne, 588 


Vestibule (suite) 
du larynx, 713 
du vagin, 477 
Villosité 
arachnoïdienne, 570 
de l'intestin grêle, 366 
Vinculum, vincula, 26, 125, 135, 
221 
Viscères, 40 
abdominaux, 350 
mobilité, 351 
position, 351 
normale, 351 
développement, 52 
Voies 
biliaires, 379 
anatomie radiologique, 412 
drainage lymphatique, 381 
fonction, 381 
innervation, 381 
vascularisation, 381 
Voile 
du palais, 677, 679 
médullaire 
inférieur, 561 
supérieur, 561 
Volume 
primaire du poumon, 287 
thoracique, 265 
Vomer, 539 
Voûte 
acromio-coracoïdienne, 111 
du nasopharynx, cf. Fornix du 
nasopharynx 
palatine, 679 
Vulve, 476 


Xéroradiographie, 59 


Zone 
d’audition optimale, 325 
orbiculaire, 210 

Zonule ciliaire, 614 


Zygoma, cf. Processus zygoma- 
tique 

Zygomatique, 530 

Zygote, 49 
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